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Breede Vliet, a nursing home in Hoogvliet (a district of Rotterdam) has established two 
auxiliary branches for psychogeriatric day care. These auxiliary branches are a full part 
of the nursing home organization, but are not housed within the building of the nursing 
home proper: one is in Ridderkerk, the other is located in Spijkenisse, two medium sized 
towns in the same region. In the study, these auxiliary branches are compared with the 
regular day care centre in the nursing home itself. 
In chapter 2, the development in psychogeriatric day care in the Netherlands is first 
discussed. When the facility was first introduced it was aimed at preventing or 
postponing admission to clinical care. In the course of the years, concrete patient-oriented 
targets have been explicitly formulated by the field. The approach to psychogeriatric day 
care allows room for monitoring the patient and, in particular, his family caregivers. With 
its initiative in establishing auxiliaiy branches, nursing home Breede Vliet is continuing 
to build on this development and attempting, through more attention for the extramural 
and family caregivers of the patient, to contribute to the substitutive aim of postponement 
or prevention of admission to clinical care. 
The questions of the study are directed at the structure, process and outcome of care. The 
structure of care concerns the comparability of the centres and a description of their 
structure. Research questions regarding the process of care relate to the care provided in 
the centres themselves, to the relationship with the family caregivers and with the 
extramural caregivers of the patients and to the contributions of the extramural caregivers 
to the care of the patients. The costs of providing care in the day care centres and at home 
are also a subject of study. Regarding the outcomes of care, the study is directed toward 
the development of behavioral problems of patients, the way the care given is evaluated 
by the main caregiver and towards prevention or postponement of clinical admissions to 
nursing homes. 
Chapter 3 describes the design of the study. A qualitative method is followed in respect 
of the research questions relating to the structure of care in order to achieve the most 
complete idea possible of the differences and similarities between the centres. 
Differences in process features of the care are mainly described with the use of 
quantitative patient-related data. A quasi experimental design is the basis of the 
comparison of outcomes of care. 
With a view to the latter, an extensive pre-analysis of the patient-related data at 
admission is made. This concerns the diagnosis of the patient and in particular the criteria 
for the dementia syndrome and some data on the course of the patient's development. 
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The functional disorders of the patient are subsequently determined by means of an 
extensive standardized psychological testing battery. The main caregiver was asked about 
the behavioral disorders of the patient at home and about the extent of the burden 
experienced in caring for the patient. Finally, the initiative and justification for the 
decision to let the patient participate in day care are also examined in the pre-analysis. 
Regarding outcome of care, the behaviour of each patient was observed at fixed times. 
This concerns the degree of infirmity, measured using a slightly modified form of the 
infirmity scale of the Beoordelingsschaal voor Oudere Patiënten (Evaluation Scale for 
Older Patients), and three behaviour types of the instrument Gedragsobservatieschaal 
voor de Intramurale Psychogeriatrie (Behavioral observation scale for Intramural 
Psychogerìatrìcs), which are linked with psychogeriatrie disorders. These are non-social 
behaviour - or the lack of behaviour directed at others - apathetic behaviour, which is 
characterized by a lack of initiatives or activities and - the third - loss of memory. 
The views on the care given to patients in the home situation was charted via interviews 
and written surveys. 
Registration of, among other things, dates of admission to day care and discharge, 
provide the necessary data for analysis of the patient stream. 
The core of the method used for data collection consists of a patient registration system 
specially developed for this purpose, which was applied for almost two years and which 
furnished the bulk of the patient-related information. The various data were linked 
anonymously on the patient level. 
In chapter 4 the structure of the centres - the structure of care - is described. Per centre, 
the accommodations, geographical area served, personnel and organization are discussed 
in succession. Furthermore the organization of the patient treatment in the centres, the 
extramural care in the geographical area served and patient transportation involved in 
providing day care are examined in detail. 
All three centres offer multidisciplinary psychogeriatrie care to elderly persons so 
indicated who are still living home, with the aim of improving or stabilizing their ability 
to function and of preventing or postponing their admission to clinical care. They are 
therefore similar with respect to the category of patients under treatment and the goals for 
which they strive. 
The fundamental difference between the regular day care centre and the auxiliary 
branches, as far as the structure of the care provided is concerned, is the size of the area 
in which care is provided and the housing. The regular centre is located in a wing of the 
nursing home and operates regionally, the branches are housed in single family homes 
and operate locally, i.e. solely serving the medium sized town in which they are located. 
This is the essence of the pilot project for day care outside the walls of the nursing home, 
which is evaluated here. 
Chapter 5 examines the process of care in the centres. The process of screening, waiting 
times and admission to day care is compared. The origins of the patients confirm the fact 
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that the branches provide care to only a local area. The visiting frequency per patient per 
week and any interruptions in patient's attendance at the day care centre are compared. 
Based on the care plan, central targets and actions per patient are also included in the 
comparison. The comparison of the contributions made by nursing home disciplines to 
the care given to the patients and that of the contributions of extramural caregivers 
coordinated by the day care centre are founded on this same basis. 
The relationships of the day care centres with family caregivers of the patient are dealt 
with in chapter 6. Based on the contacts registration, which is part of the patient 
registration system, it was first determined about which of the patients contact was kept 
with family caregivers. Subsequently the frequency and total length of these contacts 
were assessed per patient and finally, the group of patients for whom contact took place 
at the initiative of family caregivers was determined. Throughout the course of this, a 
detailed comparison of the relationships of the various participants in day care with 
family caregivers was made. No substantial differences were found in this respect 
between the centres. 
In the first paragraph (7.1) of chapter 7, an analysis of the cooperation between day care 
centres and extramural caregivers is given. In concrete terms this concerns the RIAGG 
(the Regional Organization for Ambulant Psychiatric Care), general practitioner, district 
nursing service and home help. The working ties with these caregivers are successively 
charted in identical fashion and compared between the centres in the same way as was 
done in chapter 6 for the relationship with family caregivers. The auxiliary branches were 
found to operate in relatively strong networks of professional caregivers. 
The contribution of extramural caregivers to the care for the patients is discussed in the 
second part of chapter 7. Regarding the district nursing service and home help, its scope, 
as well as the changes occurring therein are analyzed. On reviewing the entire period of 
day care, the patients at the auxiliary branches were seen to receive more nursing and 
care at home than the patients at the regular centre. 
The costs of the care provided are the subject of chapter 8. Assisted by an accounting 
firm, the various costs attaching to day care are allocated via a differentiated system of 
distributive codes to the three centres. Per actual day of day care, the total cost was lower 
in the auxiliary branches than in the regular centre. In the comparison of the total cost of 
day care with use of the district nursing service and home help, account was taken of the 
data on the use made by the patients hereof. Based on the actual capacity usage of the 
day care centres, no differences are found in average costs per patient per week 
throughout the entire period in which day care is provided. 
Chapter 9 consists of a summary of the findings relating to the structure and process of 
care. 
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Chapter 10 describes the patients and their home situation on admission. The elements of 
the pre-analysis are successively discussed. The diagnoses in this patient group as a 
whole compare well with the national data available on patients admitted for 
psychogeriatric day care. As far as the severity of the functional disorders is concerned, 
our patients are comparable with patients admitted or to be admitted for clinical care. 
Some minor differences were found between the patients in the auxiliary branches and 
those in Hoogvliet which were to the advantage of those in Spijkenisse and to the 
disadvantage of the patients in Ridderkerk. 
The development of behavioral disorders over the course of time is analyzed in chapter 
11. Three approaches are followed. The first consists of analysis of individual 
development lines. These are calculated as a regression line based on all the observation 
data of a patient. The development of the patient in time is expressed as the regression 
coefficient. 
A second approach is based on behaviour change between two observation moments: at 
approximately 13 weeks after admission and almost a half a year later. Analysis takes 
place on the basis of absolute values of the observations. Based on this, in the third 
approach, it is determined per individual patient whether his condition is improving or 
deteriorating. In all three approaches it was found that the development relating to 
apathetic behaviour was better in patients at the auxiliary branches than the day care 
patients in Hoogvliet. 
Chapter 12 examines the evaluation of the caregivers at home. These are the main 
caregivers of patients who live independently and contact persons from the homes for the 
elderly for the patients residing in the home. Opinions on transportation and participation 
times of day care are compared, as are the opinions on the contacts with the day care 
centre and on the way in which the professional caregivers operate on one line. In 
addition, the experiences of family caregivers regarding mutual contacts are discussed. 
Furthermore, the impressions received by caregivers at home of the immediate effects of 
day care for the patient are compared. 
The caregivers at home of the patients at the auxiliary branches are generally more 
satisfied with the communication between caregivers and the extent to which the 
caregivers operate on one line. 
Chapter 13 opens with an analysis of the destinations at discharge which were reached, or 
not, after a lapse of certain periods since admission. Regarding patients for whom day 
care has terminated, any initiative for discharge is compared, as is the destination on 
discharge and the duration of the day care. For patients who are admitted for clinical care 
in a nursing home after being discharged from day care, the duration is analyzed 
separately. No differences were found between the day care centres with respect to the 
data relating to the patient stream. 
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Chapter 14 consists of two parts. The first contains a report on covariance analyses, in 
which results regarding outcome of care are controlled for the influence of differences in 
the composition of the study groups. This concerns measurements of behavioral 
development and parameters of the patient stream. Controlling for differences in 
composition of the study groups did not lead to changes in the factual data reported in the 
earlier chapters. 
The second part of this chapter is constituted of a path analysis in which the effect of 
process features of the care on a subsequent admission to clinical care after discharge is 
examined. In addition, the effects of process features on the duration of the day care prior 
to clinical admissions are investigated. These analyses do not confirm the postulated 
relationship between the process and outcome of care. 
In chapter 15 the conclusions are set out systematically. According to the evaluation 
measurements used, the auxiliary centres are in no way inferior to the regular day care 
centre. They offer advantages in respect of the cooperation and degree to which 
extramural caregivers are attuned to one another. This is backed up by the opinions of the 
caregivers at home. Regarding behavioral disorders, the auxiliary branches achieve better 
results on the dimension of apathetic behaviour. In so far as the substitutive effects are 
concerned, the advantages expected are not found to occur. All this leads to the 
conclusion that day care of psychogeriatric patients in separately established and locally 
operating auxiliary branches is a feasible possibility. In the cases studied it proved to be 
qualitatively better and no more expensive than the regular form of psychogeriatric day 
care. 
The finding that an intensification of care and optimization in coordinating care yielded 
no contribution to substitution is the subject of the discussion. One of the considerations 
concerns the long waiting times between the application for admission to clinical care and 
actual admission. For this reason, family caregivers are not guided in their decision to 
have the patient admitted by the actual situation but by the risks looming in the future. 
This could render the proposed substitution more difficult. 
Finally, the question of whether substitution would have a greater chance of success 
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1 Inleiding 
Verpleeghuis Breede Vliet te Hoogvliet (gemeente Rotterdam) realiseerde twee depen-
dances voor psychogeriatrische dagbehandeling. De dependances maken volledig deel uit 
van de verpleeghuisorganisatie, maar zijn buiten de muren van het verpleeghuis gehuis-
vest. 
Door een lokaal verzorgingsgebied te bedienen verwachtte men betere afstemming van 
zorgverlening te kunnen bereiken en betere ondersteuning aan informele zorgverleners te 
kunnen bieden. Daardoor zou dagbehandeling langer toereikend kunnen zijn en klinische 
opname in een verpleeghuis kunnen worden uitgesteld. 
In dit rapport wordt verslag gedaan van een evaluatie-onderzoek waarin de werkwijzen 
en effecten van dagbehandeling in de dependances worden vergeleken met die van regu-
liere dagbehandeling. 
Indeling 
Het rapport is als volgt opgebouwd. Hoofdstuk 2 behandelt achtergronden van de tot-
standkoming van het proefproject en de vraagstelling van het onderzoek. Hoofdstuk 3 
beschrijft opzet en organisatie van het onderzoek. 
De daarop volgende hoofdstukken betreffen onderzoeksresultaten. De organisatie van de 
centra - oftewel de structuur van zorgverlening - wordt in hoofdstuk 4 beschreven. Dat 
hoofdstuk is te lezen als een eerste nadere uiteenzetting van het proefproject dagbehande-
ling buiten de muren van het verpleeghuis. Het proces van zorgverlening is in de hoofd-
stukken 5, 6 en 7 aan de orde. Het gaat achtereenvolgens om de zorg die door de dagcen-
tra wordt geboden, om de contacten tussen dagcentra en informele zorgverleners en om 
de samenwerking tussen dagcentra en zorgverleners in eerste en tweede lijn, alsmede de 
zorgverlening door de laatsten. 
De kosten die aan de zorgverlening door de dagcentra en de eerste lijn zijn verbonden 
worden in hoofdstuk 8 in kaart gebracht. Hoofdstuk 9 vat de structuur- en proceskenmer-
ken samen. 
In hoofdstuk 10 worden de behandelde patiënten beschreven en tussen de drie centra 
vergeleken. De hoofdstukken 11, 12 en 13 zijn gewijd aan uitkomstmaten. Achtereenvol-
gens komen aan de orde ontwikkeling van gedragsstoornissen, oordeel van verzorgers 
thuis over dagbehandeling en behandelduur en ontslagbestemming. In hoofdstuk 14 wor-
den uitkomsten van zorgverlening met behulp van multivariate technieken geanalyseerd. 
Hoofdstuk 15 bevat conclusies en discussie. 
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2 Achtergrond en vraagstelling van het onderzoek 
2.1 Dagbehandeling en substitutie 
De ruimere beleidscontext waarbinnen dit onderzoek van belang wordt geacht is die van 
het substitutiebeleid. De voortgangsrapportage Ouderenbeleid 1982-1988 beschrijft sub-
stitutie als volgt: 'verschuiving in het zorgaanbod naar lichte zorgvormen en een daar-
mee inherente verlegging van cliëntstromen, zodat sprake is van een toereikend maar 
goedkoper alternatief (Ministerie van WVC, 1988, p. 122). In de rapportage wordt een 
uitgebreid substitutiemodel gepresenteerd dat in figuur 2.1 is overgenomen. 
Figuur 2.1 - Uitgebreid substitutiemodel volgens de Voortgangsrapportage Ouderen be-
leid 1982-1988 (Ministerie van WVC, 1988, p. 123 - onze accentuering). 
























'In het algemeen vinden verschuivingen plaats van een relatief dure intramurale sector 
naar de in verhouding goedkopere semi- en extramurale sectoren ', aldus de toelichting 
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(id., 1988, p. 123). Vanzelfsprekend is met het model niet de route van bepaalde pati-
ënten in kaart gebracht; gepoogd is aan te geven welke alternatieven er zijn voor het 
aanbod van bepaalde voorzieningen bij een gegeven hulpvraag. 
In dit onderzoek gaat het wat betreft substitutie met name om die van klinische verpleeg-
huiszorg door dagbehandeling; het betreffende deel van figuur 2.1 is geaccentueerd. 
Dagbehandeling in verpleeghuizen maakt sinds 1 juli 1977 deel uit van het verstrekkin-
genpakket van de AWBZ (Van Woerkom, 1981, p. 14). Daarmee werd de definitieve 
voorlopige erkenning een feit. Er waren jaren aan vooraf gegaan waarin deze voorziening 
op experimentele basis werd aangeboden. Nuy, Van der Plaats en Vernooy (1984, deel 3, 
p. 6) vermelden dat dagbehandeling voor wat toen heette somatisch en geestelijk gestoor-
de bejaarden in 1971 is gestart. Dat gebeurde op vier plaatsen tegelijk, te weten in Am-
sterdam, Haarlem, Nijmegen en Zaandam. Het feit dat die initiatieven onafhankelijk van 
elkaar tot stand kwamen (Michels, 1984, p. 3) duidt op een gemeenschappelijke context. 
Het lijkt aannemelijk die te zien in de ideeën omtrent semimurale voorzieningen die toen 
vooral in de psychiatrie opgeld deden. Deze hadden reeds in de zestiger jaren hun eerste 
uitwerking gekregen in psychiatrische dagcentra. Scheffer en Van den Hout (1980) pre-
senteren een uitvoerig gedocumenteerd overzicht van introductie, ontwikkeling en diffe-
rentiatie van psychiatrische dagbehandelingen in Nederland. Zij onderscheiden een pri-
maire en een secundaire vorm van dagbehandeling. In het eerste geval is dagbehandeling 
gericht op '....het voorkómen van opname in klinisch-psychiatrische setting (APZ of 
PAAZ) en het handhaven van de band met de maatschappij' (id., 1980, p. 39). De secun-
daire vorm van dagbehandeling kent als doel '....de overgang van de cliënten van de 
klinische opname naar de maatschappij te vergemakkelijken', (id., 1980, p. 40). Parallel 
aan dat onderscheid rept de Ziekenfondsraad in zijn advies aan de staatssecretaris voor 
Volksgezondheid inzake dagbehandeling in verpleeghuizen (aangehaald in Kuiper, 1976, 
p. 357) van het voorkomen, uitstellen of bekorten van de intramurale (klinische) zorg. 
Ook Van Woerkom (1981) en Nuy, Van der Plaats en Vemooy (1984, deel 3) halen 
rapporten en artikelen aan waaruit de tweeledigheid van de functie van dagbehandeling 
blijkt. Het zou gaan om uitstel van opneming in respectievelijk vervroegd ontslag uit 
verpleeghuizen. Wij zien, dat ook in de tijd dat dagbehandeling in verpleeghuizen een 
plaats kreeg in de gevestigde gezondheidszorg sprake was van substitutie-doeleinden, al 
werd het begrip als zodanig toen niet gebruikt. 
Uit het onderzoek van Nuy e.a. (1984, deel 1, p. 113) blijkt echter dat in psychogeriatri-
sche dagbehandeling de doelstelling van vervroegd ontslag uit verpleeghuizen in de prak-
tijk niet voorkomt. SlVIS-gegevens betreffende de herkomst van patiënten in psychogeri-
atrische dagbehandeling stemmen daarmee overeen: slechts .6 procent tot .8 procent komt 
van een klinische verpleeghuisafdeling (SIG, 1988, p. 45, respectievelijk SIG, 1990, p. 
36). 
Indien psychogeriatrische dagbehandeling een substitutie-effect sorteert zal dat dus in 
voorkómen of uitstellen van klinische opname zijn gelegen. Dagbehandeling heeft daartoe 
in ieder geval de geëigende plaats in de patiëntenstroom, zoals blijkt uit SlVIS-gegevens, 
















Tabel 2.1 - Verblijfssituatie van patiënten vóór opname in psychogeriatrische dagbehan-
deling en na definitief ontslag daaruit in 1987 in procenten (SIG, 1988, p. 45) 
Verblijfssituatie Voor opname Na ontslag 
Eigen omgeving 






Totaal 100 100 
Negen van de tien patiënten (88%) worden van thuis (de eigen omgeving of het bejaar-
denoord) in dagbehandeling opgenomen en ruim de helft (van de 2253 geregistreerde 
ontslagenen in 1987) wordt naar een klinische setting (ziekenhuis of verpleeghuis) ontsla-
gen. Deze gegevens komen globaal genomen over een met die van dejaren 1988 en 1989 
(SIG, 1989 en SIG, 1990). 
In de patiëntenstroom kan de psychogeriatrische dagbehandeling derhalve in hoofdzaak 
worden gelokaliseerd tussen thuis en verpleeghuis. Of dagbehandeling die plaats ten nutte 
maakt in uitstel of afstel van klinische opname is evenwel een volgende vraag. Blijkens 
de zojuist besproken gegevens komt het in het merendeel der gevallen niet tot afstel. Van 
(voorlopig) afstel kan worden gesproken bij ontslag naar de eigen omgeving (20%) en 
naar een verzorgingshuis (bejaardenoord: 13%) en bij overlijden (4%): het betreft in 
totaal 37 procent van de ontslagenen. Het is daarbij evenwel de vraag wat er op termijn 
gebeurt met de eerste twee categorieën ontslagenen (te zamen 33%). 
Het mogelijke uitstel van klinische opname is een onderwerp waarbij wij even langer 
moeten stil staan. Nuy e.a. (1984, deel 1, p. 113) wijzen erop dat dit effect moeilijk te 
onderzoeken is. Zij rapporteren dat bij 30 procent van de psychogeriatrische dagpatiënten 
in hun onderzoeksgroep (N = 92) volgens de hoofdverpleegkundige een preventieve doel-
stelling wordt nagestreefd. Deze kan bestaan in het voorkómen van klinische opname dan 
wel in het tegengaan van functieverlies van de patiënt. De auteurs maken echter zelf een 
voorbehoud bij deze bevinding daar hun onderzoek niet direct was gericht op het vaststel-
len van preventieve en andere effecten. Hun bevinding betreft een beleden doelstelling. 
Bonn en Ten Hom (1982, p. 96) rapporteren een uitstel van klinische opname van 5 tot 6 
maanden in de helft van een onderzoeksgroep die uit zowel somatische als psychogeria-
trische dagpatiënten bestond. Nuy e.a. (1984, deel 3, p. 22) wijzen er echter op dat de 
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oorzaak van dat 'uitstel' onduidelijk is, te meer daar niet is gezegd dat betreffende pati-
ënten bij ontstentenis van dagbehandeling direct klinisch zouden zijn opgenomen. 
Voor een deel van de onderzoeksgroep van Salomons en Trommel (1986) liggen de gege-
vens dienaangaande iets duidelijker. Tachtig van hun patiënten zijn verzorgings-
behoevend bevonden en merendeels (71) na screening door de Sociaal Geriatrische 
Dienst als geestelijk gestoorde bejaarde geclassificeerd. Dat zou erop kunnen duiden dat 
deze patiënten voor klinische opname in aanmerking hadden kunnen komen. Meer dan de 
helft van hen (44 van de 80) genoot evenwel nog één tot zes maanden dagbehandeling. 
Globaal genomen ontstaat derhalve het volgende beeld uit beschikbare onderzoekingen. 
Psychogeriatrische dagbehandeling ligt in de patiëntenstroom naar het verpleeghuis toe. 
Zij bewerkstelligt mogelijk een substitutie-effect door die stroom te vertragen of gedeel-
telijk te reduceren. Maximum schattingen dienaangaande zijn respectievelijk 6 maanden 
vertraging (Bonn & Ten Horn, 1982, p. 96) en 37 procent voorlopige reductie (SIG, 
1988), Op basis van aangehaald onderzoek kan veilig worden aangenomen dat het over-
all-effect niet groter is. Voornamelijk door het ontbreken van goed gecontroleerde onder-
zoeken is het effect echter niet onweerlegbaar aangetoond. 
Andere doelstellingen van dagbehandeling 
De verwachtingen ten aanzien van dagbehandeling zijn medio jaren tachtig enigszins 
bijgesteld, Nies - destijds stafmedewerker bij de toenmalige Gelderse Raad voor de 
Volksgezondheid - beschrijft in 1986 een verschuiving van verwachte effecten van dagbe-
handeling. Stonden aanvankelijk naast de reeds genoemde substitutie-effecten, herstel of 
instandhouding van functies van de patiënt en kostenbesparing voorop, in 1986 was al 
meer nadruk komen liggen op: 
- bevordering van het sociaal-relationeel functioneren van de patiënt; 
- verminderen van de belasting van het thuismilieu, het ondersteunen en/of versterken 
van de zorg in de thuissituatie; 
- voorbereiding van opname in een verpleeghuis en het overbruggen van de wachttijden 
(Nies, 1986, p. 26). 
Huurman - arts en stafmedewerker van de Provinciale Raad voor de Volksgezondheid in 
Zuid-Holland - schetst de verschuiving van doelstellingen aan de hand van de situatie in 
zijn provincie nog scherper. Hij betoont zich bijzonder sceptisch over de haalbaarheid 
van de aanvankelijke (hierboven reeds aangehaalde) doelstellingen. Deze zouden naar de 
letter een gerichtheid op cure (genezing) vergen, stelt hij (Provinciale Raad voor de 
Volksgezondheid in Zuid-Holland, 1983, p. 19). Hij meent dat de medische wetenschap 
tegenover het merendeel van de psychogeriatrische patiënten met lege handen staat (id., 
1983, p. 5). Met meer instemming haalt hij onder meer Michels aan, die liever van dag-
verpleging spreekt, een benaming die de sectie verpleeghuizen van de Nationale Zieken-
huisraad in 1982, overigens op formele gronden, volstrekt van de hand wees (Nuy e.a., 
1984, deel 2, p. 5). Zelf prefereert hij de term dagvenorging om te benadrukken dat in de 
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regel niet meer dan care kan worden geboden. Met betrekking tot zwaardere dementiële 
beelden citeert hij met instemming de term crèche-functie: 'Hiermee wordt dan gedoeld 
op de tijdelijke ontlasting van het thuismilieu ('adempauze'), waardoor dit 'nulde 
échelon ' beter in staat blijft de zorg voor de chronische patiënt te vervullen ', (Provinciale 
Raad voor de Volksgezondheid in Zuid-Holland, 1983, p. 5). 
Ons inziens is het verre van uitgesloten dat ook de meer care-gerichte functies van dag-
behandeling in voorkomende gevallen tot substitutie leiden. De accent-verschuiving die 
uit de discussie naar voren komt kan evenwel in andere gevallen een bespoediging van 
klinische opname teweegbrengen. Het zijn Jongeneel en Leenders (1982, deel 1, p. 31) 
die deze mengeling van effecten veronderstellen. Zij nemen waar, dat het bij dagbehande-
ling gaat om '...een ingewikkeld samenspel van voorzieningen, van professionele en niet-
professionele zorgverleners, van regionale verschillen in het verzorgingspatroon, van 
uiteenlopende sociale omstandigheden en zorgopvattingen ..." (id., 1982, p. 31). Tegen 
die achtergrond achten zij de grote diversiteit aan werkwijzen en doelstellingen van dag-
behandelingen die zij aantreffen verklaarbaar. De auteurs brengen de diversiteit in per-
spectief aan de hand van vier ideaaltypische werkvormen en bijbehorende doelstellingen. 
Die typologie vatten wij onderstaand samen uit Jongeneel en Leenders (1982, deel 4, p. 
23-26). 
1. Accent op behandeling - de patiënt centraal 
Deze werkvorm is gericht op geheel of gedeeltelijk herstel van functies. De verpleeg-
huisarts staat centraal en wordt terzijde gestaan door een sterke vertegenwoordiging 
van paramedische disciplines. 
2. Behandeling en begeleiding 
Naast de lichamelijke gezondheid staat ook of vooral het psycho-sociaal functioneren 
van de patiënt in het centrum van de belangstelling. Behandelingsplan en -uitvoering 
kent een multidisciplinair karakter, waarbij sterk wordt gehecht aan onderlinge afstem-
ming tussen disciplines. Maatschappelijk werker en psycholoog leveren hun bijdrage. 
3. Begeleiding patiënt en thuismilieu 
Het sociaal functioneren van de patiënt staat centraal. Er vindt intensieve samenwer-
king plaats met professionele hulpverleners in de eerste lijn. Besluitvorming aangaan-
de de behandeling komt in overleg met hen en familie van de patiënt tot stand. De 
familie wordt begeleid en ondersteund. 
4. Resocialisatie 
De patiënt wordt geleerd om te gaan met zijn handicap. De dagbehandeling treedt naar 
buiten om in de omgeving van de patiënt voorwaarden te scheppen voor diens ontslag 
en nazorg. 
In de literatuur lijkt op basis van kleinschalig onderzoek en praktijkervaringen consensus 
te bestaan over de wenselijkheid familie van de patiënt in de begeleiding te betrekken. Zo 
vindt Van Woerkom (1981) in literatuurstudie en in empirisch onderzoek in een Rotter-
dams psychogeriatrisch dagcentrum dat familieleden relevante informatie kunnen bieden 
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voor adequate begeleiding van de patiënt en dat zij zelf enige begeleiding behoeven in 
verband problematiek die wordt opgeroepen door de stoornis van de patiënt. 
Van der Plaats (1984) wijst op basis van haar Arnhemse ervaring met dagbehandeling op 
het belang van begeleiding van familie thuis, omdat de relatie veelal verstoord is en fami-
lie mee moet kunnen groeien met de ontwikkeling die dagbehandeling in de patiënt te-
weegbrengt. 
Diekema en Mous (1982) komen na een kritische analyse van vooronderstellingen van 
psychogeriatrische dagbehandeling tot de conclusie dat het belang van sociale factoren in 
het zorgverleningsproces dient te worden onderkend. Een systeemgerichte aanpak lijkt 
hen daarom adequater dan een patiëntgerichte. 
Uit onderzoek van Gerritsen e.a. (1987) naar de lotgevallen van psychogeriatrische 
patiënten die na observatie met een redelijke prognose uit dagbehandeling waren ontsla-
gen blijkt dat opname in een verpleeghuis in de meeste gevallen wordt veroorzaakt door-
dat de sociale omgeving de zorg uiteindelijk niet aan kan. De auteurs pleiten op basis van 
hun onderzoeksbevindingen dan ook voor begeleiding van de familie. 
Deze bevindingen wijzen erop dat vooral de derde door Jongeneel en Leenders onder-
scheiden werkvorm adequaat is voor psychogeriatrische dagbehandeling; enerzijds omdat 
informele zorgverleners aan patients stoornis gerelateerde problematiek ervaren, ander-
zijds omdat begeleiding daarvan opname mogelijk zou kunnen uitstellen. 
Conclusie 
De aanvankelijke centrale doelstelling van dagbehandeling substitutie te bewerkstelligen 
is via een proces van differentiatie als zodanig verloren gegaan. Het veld definieerde een 
keur van meer operationele doeleinden en bijpassende werkvormen. In de loop der tijd 
tekent zich evenwel consensus af aangaande de meest geëigende aanpak voor psychogeri-
atrische dagbehandeling. Daarin is naast behandeling plaats voor begeleiding van de 
patiënt en vooral van zijn informele zorgverleners. 
Dat substitutie - in casu het uit- of afstellen van klinische opname - zodoende geheel van 
het menu zou zijn geschoven lijkt schijn. Er blijkt immers reden te veronderstellen dat 
met de uitgekristalliseerde werkwijzen onder meer substitutie kan worden bewerkstelligd. 
2.2 Achtergrond en doelstelling van het onderzoek 
Verpleeghuis Breede Vliet te Hoogvliet beschikt sinds 1982 over een afdeling dagbehan-
deling. Men beoogt er het functioneren van geïndiceerde patiënten te bevorderen c.q. te 
stabiliseren en klinische opname van hen te voorkomen of uit te stellen. Daartoe wordt 
multidisciplinaire zorgverlening geboden. De zorgverlening is behalve op de patiënt zelf 
mede gericht op familie die thuis met de zorg voor de patiënt is belast. 
Op basis van ervaren nadelen van dagbehandeling in het verpleeghuis nam Breede Vliet 
het initiatief tot een ruimtelijke loskoppeling van de psychogeriatrische dagbehandeling 
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van het verpleeghuis. In concreto kwam men tot de oprichting van twee dependances, elk 
met een lokaal verzorgingsgebied. De dependances zijn volgens Van den Houts typologie 
van kleinschalige varianten in de verpleeghuiszorg te beschrijven als '... een kleine voor-
ziening organisatorisch deel uitmakend van een grotere verpleeghuisorganisatie en elders 
gelokaliseerd' (Van den Hout, 1989, p. 16). Zij het, dat in de onderhavige dependances 
geen sprake is van het totale verpleeghuispakket dat Van den Hout voor ogen staat, maar 
uitsluitend van dagbehandeling. Die zou evenwel volgens de plannen van het verpleeg-
huis van dezelfde disciplines en faciliteiten gebruik moeten kunnen maken als het dag-
centrum in het verpleeghuis. 
Aan de oprichting van de dependances ligt de veronderstelling ten grondslag dat de doel-
stelling daar beter zou worden bereikt dan in het dagcentrum in het verpleeghuis. Die 
veronderstelling zetten wij allereerst nader uiteen. Een dagpatiënt heeft met meerdere 
vormen van zorgverlening te maken. Gedurende enkele dagen per week geniet hij over-
dag behandeling in het dagcentrum. Tijdens de avonden en nachten van die dagen ver-
blijft hij thuis, alsook tijdens de weekeinden en de werkdagen waarop hij het dagcentrum 
niet bezoekt. Een groot deel van de tijd brengt hij dus thuis door. Daar is hij veelal aange-
wezen op andere vormen van zorgverlening. Doorgaans wordt hulp thuis grotendeels 
door één of enkele familieleden verleend. Naast deze informele zorg, kan gebruik worden 
gemaakt van professionele zorgverlening. Eerstelijnszorg bij voorbeeld, zoals gezinszorg, 
wijkverpleging en huisarts. Meestal is ook het RIAGG bij de zorgverlening thuis betrok-
ken en wel in de persoon van een sociaal-psychiatrisch verpleegkundige (SPV-er). 
De informele zorgverleners van patiënten maken in veel gevallen ook zelf gebruik van 
professionele hulp. Ondersteuning door het dagcentrum kan daar deel van uitmaken. De 
zorgverleningsrelaties die zich rondom de psychogeriatrische dagpatiënt kunnen voor-
doen zijn weergegeven in figuur 2.2 (de pijlen). 





in Ie en 2e lijn 
Informele zorgverlener 
/ 
Een pijl duidt zorgverlening aan, een stippellijn samenwerking. 
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Verondersteld wordt dat een goede samenwerking tussen de verschillende zorgverleners 
(zie figuur 2.2, de stippellijnen) zou bijdragen aan een effectievere zorgverlening. In het 
dagcentrum in verpleeghuis Breede Vliet was gebleken dat samenwerking met andere 
professionele en met informele zorgverleners onvoldoende tot stand kwam. Die ervaring 
stemt overeen met een eerdere bevinding van Jongeneel en Leenders: 'De contacten (van 
de dagcentra) met externe professionele en поп-professionele zorgverleners in de eerste 
en in de twee lijn zijn momenteel nog niet optimaal te noemen ' (Jongeneel & Leenders, 
1982, deel 1, p. 26-27). 
Het gebrek aan samenwerking met professionele hulpverleners werd in het Hoogvlietse 
centrum in hoofdzaak toegeschreven aan het grote aantal organisaties en hulpverleners 
dat in het verzorgingsgebied van het dagcentrum opereert en de grote geografische af­
standen die zouden moeten worden overbrugd. Betreffende samenwerking zou derhalve 
beter tot stand kunnen worden gebracht vanuit een dagcentrum dat op lokale in plaats van 
op regionale schaal werkt. 
Het contact met informele zorgverleners (familieleden van de patiënt) zou in de depen-
dances beter kunnen zijn doordat die centra in een woonhuis zijn gevestigd en doorgaans 
dichter bij de eigen woning van de patiënt zijn gelegen. Dat zou in de eerste plaats tot een 
betere samenwerking tussen dagcentrum en familie kunnen leiden. In de tweede plaats 
biedt een beter contact tussen beide meer gelegenheid verzorgende familieleden vanuit 
het dagcentrum in hun taak te ondersteunen. 
Donabedian biedt een geschikte benadering om tot een evaluatie van de zorgverlening als 
geheel te komen. Zijn model is door diverse auteurs vruchtbaar bevonden bij onderzoek 
ter evaluatie van medische en verpleegkundige zorg. Donabedian (1980, volume I) onder-
scheidt ten behoeve van zijn benadering van kwaliteit van zorg structuur, proces en uit-
komst (structure, process, outcome) van zorgverlening. Aan de hand van deze driedeling 
kan het beschreven samenstel van verwachtingen ten aanzien van de dependances nader 
worden ontleed. 
Structuur omschrijft Donabedian (id., p. 81) als '... the relatively stable characteristics of 
the providers of care, of the tools and resources they have at their disposal, and of the 
physical and organizational setting in wich they work'. Het realiseren van dagbehande-
ling in dependances buiten de muren van het verpleeghuis kan volgens deze definitie 
worden opgevat als een wijziging van de structuur van de zorgverlening ten opzichte van 
reguliere dagbehandeling. Het is in overeenstemming met het theorema van Donabedian 
dat tussen structuur, proces en uitkomst een functionele relatie bestaat (id., p. 83-84), om 
te veronderstellen dat de wijziging van structuur zal leiden tot een verandering in een 
proces van zorgverlening en daardoor een ander behandelresultaat teweeg zal brengen. 
De mate waarin met dagbehandeling de gestelde doelen worden bereikt vormt de uit-
komst van zorgverlening. Uitkomst is derhalve gerelateerd aan het functioneren van de 
patiënt en aan het uitstel of afstel van klinische opname. Deze invulling past binnen Do-
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nabedians definitie van 'outcome': "... a change in patient's current and future health 
status that can be attributed to antecedent health care' (id., p. 82-83). 
Samenwerking tussen zorgverleners alsmede ondersteuning van informele door professio-
nele zorgverleners kunnen in dit model worden gezien als aspecten van het proces van 
zorgverlening. 
Figuur 2.3 - In het veld verwachte effecten 
Structuur Proces Uitkomst 
Lokale dagbehandeling 
buiten de muren van »• 
het verpleeghuis 
De aldus verkregen invulling van Donabedians model kan worden weergegeven als in 
figuur 2.3. De centrale gedachte die aan de oprichting van de dependances ten grondslag 
ligt vatten wij op basis daarvan als volgt samen. Een lokale werkwijze buiten de muren 
van het verpleeghuis zal leiden tot betere samenwerking met andere professionele en 
informele zorgverleners. Daarnaast zullen de laatsten beter in hun taak kunnen worden 
ondersteund. Daardoor zal in de dependances het ernstiger worden van de psychogeriatri-
sche problematiek beter kunnen worden vertraagd en een klinische opname van de patient 
beter kunnen worden uitgesteld of afgesteld dan in het reguliere dagcentrum. 
2.3 Vraagstelling van het onderzoek 
Om voldoende zicht te kunnen verkrijgen op veranderingen die door de realisatie van de 
dependances te weeg worden gebracht is het onderzoek behalve op de hierboven beschre-
ven verwachte verschillen ook gericht op andere mogelijke verschilpunten tussen de 
dagcentra. De achtereenvolgende onderzoeksvragen worden nu als volgt van de centrale 
doelstelling afgeleid. 
Samenwerking met profes-
sionele zorgverleners in 





Vertragen van ernstiger 
worden problematiek 
Uitstel en afstel van 
klinische opname 
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Structuur van zorgverlening 
De basis van de innovatie in de dagbehandeling is gelegen in de oprichting van lokaal 
werkende dependances voor dagbehandeling buiten de muren van het verpleeghuis. De 
implementatie ervan kan evenwel ook veranderingen in andere aspecten van de structuur 
met zich meebrengen. Ook die kunnen overigens zeer wel voorzien of zelfs beoogd zijn. 
In ieder geval moeten ze in het onderzoek aan de orde komen om een goed inzicht in de 
toedracht van de innovatie te kunnen bieden. 
Het ligt bijvoorbeeld voor de hand dat de capaciteit van lokaal werkende dependances 
wordt afgestemd op de grootte van de gemeente waar ze worden gevestigd. Voorts kun-
nen in de betreffende verzorgingsgebieden andere wijzen van indicatiestelling voorko-
men. Daarnaast zal de introductie van twee nieuwe dagcentra binnen een bestaande orga-
nisatie wellicht een aanpassing van de organisatie-structuur vergen. In de dependances 
wordt verder mogelijk personeel met andere kwalificaties ingezet dan in het reguliere 
dagcentrum. Dit zijn slechts voorbeelden van structuuraspecten die aan de orde moeten 
komen. In het algemeen kunnen structuur-wijzigingen en -verschillen de vraag oproepen 
of de centra vergelijkbaar zijn. De eerste onderzoeksvraag luidt dan ook als volgt. 
- Is de opzet van de centra voldoende gelijk, zodat een vergelijking van proces en uit-
komst van zorgverlening zinvol is? 
De aansluitende onderzoeksvraag formuleren wij als volgt. 
- Welke relevante verschillen doen zich tussen de centra voor in de structuur van de 
zorgverlening? 
Proces van zorgverlening 
Ten aanzien van het proces van zorgverlening is een aantal meer gespecificeerde onder-
zoeksvragen aan de orde. Wij beschrijven die onderstaand. 
- Doen zich tussen de dagcentra verschillen voor in de zorgverlening aan patiënten? 
Het gaat bij deze vraag om de zorg die binnen de dagbehandeling aan de patiënten 
wordt geboden. 
Wij onderscheiden onder meer de volgende aspecten van die zorgverlening: 
- de opname en introductie van de patiënt in het centrum; 
- herkomst van patiënten en patiëntenvervoer; 
- omvang en onderbreking van dagbehandeling; 
- de frequentie van de patiëntbesprekingen; 
- de gestelde doelen van dagbehandeling aan de patiënt; 
- het multidisciplinaire karakter van de zorgverlening aan de patiënt. 
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- Doen zich tussen de dagcentra verschillen voor in de relatie met informele zorgverle-
ners van patiënten? 
De dagcentra rekenen het met het oog op hun doelstelling expliciet tot hun taak infor-
mele zorgverleners te ondersteunen. Samenwerking met informele zorgverleners is 
gezien de aard van dagbehandeling tot op zekere hoogte noodzakelijk en zal in de prak-
tijk nauw verweven zijn met ondersteuning van hen. Om de verschillen die tussen de 
centra optreden in de uitvoering van deze taken in kaart te brengen nemen wij de diver-
se wegen waarlangs de relatie tussen dagcentrum en informele verzorger gestalte krijgt, 
in ogenschouw. 
Dat zijn de volgende: 
- telefonisch contact; 
- contact aan de deur thuis, dat veelal voorkomt wanneer de patiënt gebruik maakt van 
begeleid vervoer van thuis naar het dagcentrum en vice versa; 
- huisbezoek door medewerkers van het dagcentrum; 
- contact in het centrum, wanneer een informele zorgverlener het centrum bezoekt; de 
aard van het bezoek kan divers zijn - afzonderlijk zal aandacht worden besteed aan 
bezoek aan familie-avonden en aan patiëntbesprekingen en ander bezoek; 
- schriftelijke communicatie. 
Ten aanzien van de onderscheiden vormen van contact zal voor zover van toepassing 
frequentie en duur tussen de centra worden vergeleken. Aan de hand van de inhoud 
wordt onderscheid gemaakt tussen ondersteuning en samenwerking. 
Evenals ten aanzien van de zorgverlening aan de patiënt gebeurt, zal ook aangaande de 
ondersteuning van informele zorgverleners worden bezien in welke mate diverse disci-
plines van het dagcentrum zijn betrokken. Het gaat daarbij om de bijdrage van de drie 
kemdisciplines: verpleging, maatschappelijk werk en vcrpleeghuisgeneeskunde. In 
concreto zullen wij frequentie en duur van contacten tussen functionarissen uit die 
disciplines en informele zorgverleners vaststellen. 
- Doen zich tussen de dagcentra verschillen voor in de samenwerking met zorgverleners 
in de eerste of de tweede lijn? 
De samenwerking tussen de dagcentra en professionele zorgverleners in de eerste of de 
tweede lijn brengen wij op eenzelfde wijze in kaart als de relatie met informele zorg-
verleners. De mate van samenwerking wordt dus bepaald aan de hand van frequentie, 
duur en inhoud van de contacten tussen medewerkers van de dagcentra en professionals 
in eerste of tweede lijn. 
De volgende categorieën zorgverleners c.q. werksoorten zijn onderscheiden: 
- de huisarts; 
- de wijkverpleging; 
- de gezinszorg; 
- de sociaal-psychiatrisch verpleegkundigen (SPV-er) en overige RIAGG-medewerkers. 
Naar de vorm van het contact zal een onderverdeling worden gehanteerd in persoonlijk 
(face-to-face) contact, telefonisch en schriftelijk contact. 
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- Doen zich tussen de dagcentra verschillen voor in de bijdragen van zorgverleners in de 
eerste of de tweede lijn aan de zorg voor de patiënten? 
Ten aanzien van huisarts en specialist wordt bezien óf zij aan de zorgverlening voor de 
patiënt hebben geparticipeerd. De bijdrage van wijkverpleging en gezinszorg is -indien 
aanwezig- doorgaans het meest tijdsintensief. Daarom wordt aangaande deze discipli-
nes tevens nagegaan welke omvang de betreffende bijdrage aan de zorgverlening kent. 
- Welke verschillen doen zich tussen de centra voor in de kosten die verbonden zijn aan 
de zorgverlening aan patiënten? 
Benevens de kosten van zorgverlening in de dagcentra brengen wij de kosten van ge-
zinszorg en wijkverpleging in kaart. 
Uitkomst van zorgverlening 
Betreffende de uitkomst van zorgverlening hanteren wij vier onderzoeksvragen. 
- Bestaan er verschillen tussen de dagcentra in de ontwikkeling van gedragsproblematiek 
van patiënten? 
- Bestaan er verschillen tussen de dagcentra in het oordeel van de centrale (informele) 
verzorger over de zorgverlening? 
- Bestaan er verschillen tussen de dagcentra in de geëffectueerde ontslagbestemmingen? 
Deze vraag is opgenomen met het oog op mogelijk gerealiseerd afstel van klinische 
opname. 
- Bestaan er verschillen tussen de dagcentra in de periode die verloopt tot aan diens 
klinische opname? 
Deze onderzoeksvraag regardeert eventueel uitstel van klinische opname. 
Donabedian benadrukt zowel de logische noodzaak als de praktische moeilijkheden van 
het uitsluiten van andere oorzaken indien kwaliteit van zorg wordt gemeten aan de hand 
van patients gezondheidstoestand (id., p. 83). Daar andere factoren die de gezondheids-
toestand kunnen beïnvloeden zelden door onderzoek kunnen worden uitgesloten is het 
veelal problematisch aan te tonen dat wijzigingen in die toestand toegeschreven mogen 
worden aan de onderzochte zorgverlening. Het is onder meer deze complicatie in het 
vaststellen van uitkomst die hem tot zijn voorkeur voor kwaliteitsmeting via procesken-
merken leidt. 
Het gaat hier om de algemeen geldende moeilijkheid om causale relaties aan te tonen. 
Cook en Campbell (1979) gaan uitvoerig op die kwestie in. Onder meer op basis van hun 
werk kiezen wij een onderzoeksdesign, dat ons in staat stelt het thema der causaliteit in 
de gegeven situatie zo goed mogelijk te belichten. 
14 
Daarmee is de laatste onderzoeksvraag ingeleid. 
Die luidt: 
- In welke opzichten geeft het materiaal steun aan de hypothese dat verschillen in uit-
komst zijn toe te schrijven aan verschillen in structuur en proces van zorgverlening? 
Het onderzoeksdesign en de operationalisatie van begrippen die bij de uitkomstmeting 
centraal staan behandelen wij in het volgende hoofdstuk. 
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3 Opzet van het onderzoek 
3.1 Onderzoeksopzet 
Structuur, proces en resultaat van zorgverlening vormen de drie centrale aspecten in dit 
onderzoek. Per aspect is een gerichte opzet gekozen. 
Structuur 
De essentie van de beoogde innovatie in de structuur van de zorgverlening is het tot stand 
brengen van lokaal werkende dependances voor dagbehandeling buiten de muren van het 
verpleeghuis. De verwachting is evenwel gerechtvaardigd dat daar andere structuurveran-
deringen mee gepaard zullen gaan. Welke concrete aspecten aan verandering onderhevig 
zullen zijn is niet op voorhand te zeggen. Dat houdt verband met het unieke karakter van 
de innovatie. 
Evenmin kan op voorhand worden uitgesloten dat zulke veranderingen van invloed zijn 
op het slagen of falen van het innovatieproject als geheel. Dit schetst de relevantie van de 
onderzoeksvraag, die noodzakelijk globaal is geformuleerd. 
Het globale karakter van de vraag vergt een open onderzoeksopzet. Deze heeft gestalte 
gekregen in een documentenanalyse en mede daardoor gestuurde interviews met mede-
werkers van de dagcentra. 
De belangrijkste documenten zijn de volgende. 
- notities waarin de innovatie werd geconcipieerd; 
- briefwisselingen tussen verpleeghuis, overheid en derden aangaande de realisatie van 
de dependances; 
- verslagen van de dependances aan de begeleidingscommissie van het innovatieproject, 
die is belast met toezicht op de kwaliteit van de zorgverlening in de dependances; 
- notulen van de vergaderingen van genoemde begeleidingscommissie. 
Aan die documenten en aan regelmatige contacten met het staflid van het verpleeghuis 
dat in de realisatiefase het project leidde zijn aandachtspunten ontleend voor interviews 
met medewerkers van de dagcentra. Daarnaast hanteren wij een vooraf ontwikkelde lijst 
van onderwerpen voor die interviews. 
De hoofden van de dependances, de coördinator dagbehandeling, de betrokken 
maatschappelijk werker, de beide verpleeghuisartsen en een invalkracht van de dagcentra 
zijn geïnterviewd. De daaruit resulterende beschrijvingen van de centra zijn in tussentijd-
se en uiteindelijke versies aan betrokken medewerkers ter becommentariëring voorge-
legd. Langs die weg zijn benevens de reeds genoemden ook andere medewerkers bij de 
gegevensverzameling betrokken. 
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De beschrijving van de centra is te uitvoerig om integraal in dit rapport op te nemen. De 
vragen aangaande de structuur van de zorgverlening zullen evenwel aan de hand van dat 
basisdocument in hoofdstuk 4 van dit rapport worden beantwoord. 
Proces 
Het innovatieproject kent ten aanzien van het proces van zorgverlening welomschreven 
doeleinden. Onder meer op basis daarvan kwamen wij tot concrete onderzoeksvragen. 
Die bieden gelegenheid tot een onderzoeksopzet die gericht is op het traceren van ver-
schillen in gespecificeerde proceskenmerken. 
Teneinde een zo betrouwbaar mogelijk beeld te verkrijgen zijn de proceskenmerken op 
het niveau van individuele zorgverlening gemeten. Wij hanteren daartoe een registratie-
systeem voor kwalitatieve en kwantitatieve gegevens. 
De kosten van zorgverlening in de centra traceren wij via de financiële administratie van 
het verpleeghuis. De uitvoering van dit onderdeel van het onderzoek was in handen van 
accountantsbureau VB-Accountants. 
Als basis voor de berekeningen in de jaarrekening van het verpleeghuis over 1989 gehan-
teerd. Dat boekjaar biedt naar verwachting een goed representatief beeld van de jaarlijkse 
kosten en de kosten per behandeldag. Door de keuze voor 1989 is onder meer vertroebe-
ling voorkomen, die in eerdere jaren wel zou kunnen optreden vanwege de start van de 
centra. De verdeling van kosten over de centra kon gedeeltelijk worden gebaseerd op 
administratieve gegevens. Voor het overige werden verdeelsleutels gehanteerd. 
Uitkomst 
Ten aanzien van de uitkomst van zorgverlening staan wij voor de taak behalve verschillen 
tussen de centra ook causale verbanden te belichten. 
Causale verbanden kunnen onder meer plausibel worden gemaakt op basis van statisti-
sche analyse van kwantitatieve gegevens. Die aanpak levert de meest betrouwbare resul-
taten indien toegepast in een experimenteel design. Swanborn (1987, p. 259) beschouwt 
het experiment als het design bij uitstek voor evaluatie-onderzoek. 
De essentie van een experiment is dat de effecten van een interventie worden onderzocht. 
De interventie waar het hier om gaat is de verandering in structuur en proces van zorg-
verlening die gepaard gaat met lokale dagbehandeling buiten de muren van het verpleeg-
huis. Onderzoek naar de effecten daarvan bestaat uit een vergelijking tussen een setting 
waarin die interventie wel is doorgevoerd en een waarin die niet heeft plaatsgevonden. In 
ons geval is de interventie in de twee dependances doorgevoerd; in het reguliere centrum 
niet. De betreffende patiëntengroepen vormen respectievelijk twee experimentele en één 
controle-groep. 
Gegeven de aard van de interventie zal een veld-experiment worden uitgevoerd: onder-
zoek vindt plaats in de natuurlijke omgeving van de onderzochten (Swanborn, 1987, p. 
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230). Anders dan bij het zuivere laboratorium-experiment is het in een veldsituatie niet 
mogelijk alle factoren geheel onder controle te houden (Philips, 1971, p. 122-123). 
Hoewel sommige auteurs (zoals bijvoorbeeld Swanborn, 1987, p. 255-256) vooral de 
methodologische beperkingen die daarmee gepaard gaan beklemtonen, wijzen Huygen, 
Michels en Persoon er ons inziens terecht op dat het veld-experiment ook een aantal 
positieve kanten heeft1. 'Het wordt uitgevoerd in alledaagse omstandigheden en staat 
daardoor midden in de realiteit' (Huygen, Michels & Persoon, 1990, p. 10). 
Figuur 3.1 - Onderwerpen en werkwijzen van het onderzoek 
Structuur Proces Uilkomst 
Onderwerpen 
Lokale dagbehandeling 
buiten de muren van 
het verpleeghuis 
Samenwerking met professionele 
zorgverleners in Ie en 2e lijn 
Bijdrage van professionele 
zorgverleners in de Ie en 2e lijn 
Samenwerking met en ondersteuning 
aan informele zorgverleners 
Zorgverlening in de centra 




Penode tot klinische 
opname 
Oordeel van centrale 










Een belangrijk element van de interventie is gelegen in het lokale karakter van de depen-
dances. Daardoor kan geen sprake zijn van gerandomiseerde toewijzing van patiënten aan 
de dagcentra (zoals in een zuiver experiment). Selectie vindt plaats op basis van de woon-
plaats van de patiënt. 
Hoewel het in alle gevallen om gescreende en geïndiceerde patiënten gaat kan deze selec-
tie in principe aanvangsverschillen te weeg brengen tussen de onderzoeksgroepen. Cook 
en Campbell spreken dan van een 'non-eqüivalent control group design ' (Cook & Camp-
bell, 1979, p. 103), een vorm van een quasi-experiment. Wij zullen uitvoerig nagaan óf 
zich aanvangsverschillen voordoen in relevante kenmerken van patiënten. Indien dat het 
geval is zijn volgens genoemde auteurs (id., 1979, p. 103 e.v.) onder bepaalde aannamen 
toch conclusies aangaande causale effecten mogelijk. 
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Ter afsluiting van deze paragraaf vatten wij in figuur 3.1 onderwerpen en werkwijzen van 
het onderzoek samen. 
3.2 Operationalisatie van kernvariabelen in het experiment 
Voormeting 
Alvorens patiënten in dagbehandeling worden opgenomen vindt een multidisciplinair 
screeningsonderzoek plaats. Dat maakt deel uit van de indicatiestellingsprocedure en leidt 
tot een diagnose en een plaatsingsadvies. Diagnose-gegevens zijn op getrapte wijze in ons 
onderzoek meegenomen. 
Gestelde diagnose 
In de eerste plaats is de gestelde diagnose geregistreerd volgens de SlVIS-codering (SIG, 
1988). De verpleeghuisarts vult een viercijferige code in voor de hoofddiagnose en maxi-
maal twee nevendiagnosen. Deze registratie biedt materiaal voor een globale vergelijking 
van patiënten. Een gedetailleerd beeld van de onderzoeksgroepen mag echter niet worden 
verwacht. Daarvoor differentieert deze registratie-wijze te weinig onder patiënten van 
psychogeriatrische dagbehandeling. Dat blijkt bijvoorbeeld uit de gegevens per september 
1987 (SIG, 1988, p. 86-88): 69 procent van genoemde patiënten is de hoofddiagnose 
dementie (code 05.01) toegekend en 12 procent amnestisch syndroom (code 05.03); elke 
andere diagnose is in minder dan 5 procent van de gevallen als hoofddiagnose gesteld. 
Criteria voor dementie 
Voorts is nader ingegaan op symptomen die zich bij dementie voordoen2. 
In dat verband hebben wij aansluiting gezocht bij de betreffende DSM-III-R criteria, 
zoals vertaald en toegepast door Verhey en Jolles (1988, p. 91). Samengevat luiden de 
DSM-III-R-criteria voor dementie: 
A. Duidelijk aantoonbare stoornissen van het korte en lange termijn geheugen. 
B. Minstens één van de volgende criteria: 
1. Stoornissen van het abstract denken. 
2. Oordeel- en kritiekstoomissen. 
3. Andere stoornissen van hogere corticale functies. 
4. Persoonlijkheidsveranderingen. 
C. De stoornissen A en В leiden duidelijk tot een verstoring van normale sociale activi­
teiten of relaties. 
D. De verschijnselen doen zich niet uitsluitend voor tijdens een delirante toestand. 
E. Of (1), of (2). 
1. Lichamelijk onderzoek, de anamnese of laboratoriumonderzoek wijzen op een 
specifieke organische factor welke geacht wordt een oorzakelijk verband te hebben 
met de stoornis. 
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2. Wanneer zulke aanwijzingen ontbreken kan een oorzakelijke organische factor 
worden aangenomen als de stoornis niet toegeschreven kan worden aan een niet-
organische factor. 
(Naar Verhey & Jolles, 1988, p. 91). 
Het laatste criterium (E), dat de vraag betreft of de symptomen (A t/m D) zijn toe te 
schrijven aan organische hersendysfuncties, is onderwerp van kritiek geweest. Verhey en 
Jolles (1988, p. 92) komen op basis daarvan tot hun voorkeur dementie als een syndroom 
te beschouwen. Met betreffende diagnose wordt dan op zichzelf geen uitspraak over de 
oorzaak van de symptomen gedaan. Dat voorstel is overgenomen op de consensus-bijeen-
komst Diagnostiek bij het dementiesyndroom die in november 1988 op initiatief van de 
Nederlandse Vereniging voor Neurologie door het Centraal Begeleidingsorgaan voor de 
intercollegiale toetsing (CBO) werd georganiseerd (Gilson, Hoogwegt & Andreoli, 1990, 
p. 25-26). 
Sindsdien wordt in Nederland de diagnose dementiesyndroom toegepast indien voldaan is 
aan de DSM-III-R-criteria A tot en met D. (Diagnostiek bij het dementiesyndroom, 1988, 
p. 92.) Wij hebben de verpleeghuisarts gevraagd per patiënt te willen aangeven of aan de 
respectieve criteria is voldaan. 
Beloop van de stoornis 
Verhey en Jolles stellen verder een aanvulling op de DSM-HI-R-criteria voor. Deze zou 
moeten bestaan uit het tijdsduurcriterium - de stoornis doet zich langer dan 3 maanden 
voor - en de eis dat sprake is van achteruitgang ten opzichte van het premorbide niveau. 
Deze criteria zouden bijvoorbeeld cognitieve achteruitgang na een narcose en aangeboren 
hersenletsel uitsluiten (Verhey & Jolles, 1988, p. 92). Muskens, Huygen en Van Weel 
(1991) benadrukken op basis van een literatuurreview het belang van de beloopscriteria 
om vele vals-positieve diagnosen te kunnen uitsluiten. Wij hebben deze criteria aanvul-
lend getoetst. 
Functiestoornissen 
Een laatste stap van verfijning van diagnostische gegevens bestaat in de scores op psy-
chologische tests behorend tot de testbatterij Psychologisch Onderzoek Dementie (POD; 
Gilson, Hoogwegt & Andreoli, 1990, p. 93-95). Onder meer op basis van daaruit blijken-
de functiestoornissen levert de psycholoog van het Rotterdamse screeningsteam zijn 
bijdrage aan de diagnosestelling. De testresultaten zijn met andere woorden ook weer-
spiegeld in de diagnose. Afzonderlijke analyse van de testscores heeft evenwel het voor-
deel dat in principe een meer gedetailleerde vergelijking van onderzoeksgroepen mogelijk 
is. Daarbij past overigens een voorbehoud met betrekking tot de betrouwbaarheid van de 
tests3. De tests leveren informatie over het oude en het actuele geheugen, receptieve 
visuele informatieverwerking, visueel constructieve vaardigheden, receptieve en expres-
sieve taalvaardigheden en intellectuele vaardigheden. Wij beschrijven de tests en onder-
zoek dat er naar is gedaan in bijlage 1.2 tezamen met testresultaten in ons onderzoek. 
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Gedragsstoornissen: ervaringen thuis 
Benevens de gestructureerde observatie van psychogeriatrische gedragsstoornissen in het 
dagcentrum (zie verder in dit hoofdstuk) hebben wij de ervaringen van verzorgers thuis 
met gedragsstoornissen in kaart gebracht. Greene e.a. (1982) hebben een instrument tot 
ontwikkeling gebracht, dat daartoe kan worden toegepast. Hun instrument is zo opgesteld 
dat deze bij 'non-professional persons' (id., 1982, p. 123) kan worden afgenomen en 
specifiek is gericht op gedragsstoornissen die dementerenden in een thuissituatie kunnen 
vertonen. Het instrument bestaat uit drie schalen, waarmee de volgende stoornissen wor-
den gemeten. 
- Afzijdigheid (Apathetic Withdrawn Behaviour) 
- Afwijkend actief gedrag (Active Disturbed Behaviour) 
- Stemmingsstoornis (Mood Disturbance) 
Greenes schalen tellen respectievelijk 11, 13 en 10 items. Wij hebben de schalen, in 
verband met de totale interviewduur moeten inkorten. Itemformulering, resultaten van 
factoranalyse en technische gegevens zijn opgenomen in bijlage III. 1. 
Greene e.a. vindt samenhang tussen afzijdigheid en stemmingsstoornissen enerzijds en 
onderscheiden vormen van stress van de centrale verzorger (id., 1982, p. 125-126). 
Belasting van de centrale verzorger 
Ten aanzien van de belasting van de centrale verzorger is reeds Nederlands werk beschik-
baar. Janssen (1988) onderscheidt op basis van diepgaand kwalitatief onderzoek onder 
centrale verzorgers van licht tot ernstig hulpbehoevende ouderen drie vormen van stress. 
Zorgstress definieert zij als '... alle spanning, belasting en problematiek die met de zorg 
zelf te maken heeft' (Janssen, 1988, p. 41). Relatiestress beschrijft zij als 'alle spanning 
en onvrede bij de centrale verzorg(st)er die te maken heeft met de manier waarop de 
oudere zich tegenover haar of hem gedraagt', (id., 1988, p. 43). Netwerkstress, tenslotte, 
ontstaat volgens de auteur '... door het gedrag van andere mensen, vooral nabije familie-
leden. Als deze niet beantwoorden aan de normatieve verwachtingen van de centrale 
verzorg(st)er levert dit spanningen op ... ' (id., 1988, p. 45). 
Wij hebben met de meting van belasting van de centrale verzorger willen aansluiten bij 
deze Nederlandse bevindingen. De operationele vertaling van de drie vormen van stress 
voor kwantitatief onderzoek was ten tijde van onze veldwerkvoorbereiding reeds door 
Janssen zelf ter hand genomen. Met haar toestemming hebben wij van dat werk gebruik 
gemaakt: acht items zijn uit haar vragenlijst overgenomen (Janssen & Woldringh, 1991). 
Twee daarvan indiceren zorgstress, drie relatiestress en nog eens drie items netwerkstress. 
Mede op Janssens advies hebben wij een viertal items toegevoegd die meer specifiek op 
de zorg voor dementerenden betrekking hebben. Die zijn gekozen op basis van onderzoe-
kingen door Argyle, Jestice en Brook (1985) en Zarit, Reever en Bach-Peterson (1980). 
Met de aldus geselecteerde items werd beoogd de drie algemene vormen van stress ade-
quaat te meten in onze onderzoeksgroep van centrale verzorgers van psychogeriatrische 
patiënten. Met behulp van factoranalyse is nagegaan of de verwachte structuur in het 
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materiaal kon worden gevonden. De resultaten daarvan alsmede de formulering van deze 
items zijn opgenomen in bijlage Ш.2. 
Initiatief en motivatie 
Het initiatief tot opname van een patiënt in psychogeriatrische dagbehandeling en motie-
ven van mantelzorgers voor opname zijn onderwerp van onderzoek geweest in het docto-
raal onderzoek van Jacobs en Van der Schoot (1982), dat zij in samenwerking met Zwa-
niken en Hattinga Verschure uitvoerden. Wij hebben ons bij de formulering van betref-
fende interviewvragen voor de centrale verzorger ondermeer door hun werk laten leiden. 
Wat betreft initiatief zijn wij nagegaan wie uit het informele en formele netwerk de cen-
trale verzorger dagbehandeling heeft aangeraden. 
Aangaande motivatie tot opname in dagbehandeling hebben wij gevraagd naar factoren 
die in de patiënt zijn gelegen en afzonderlijk naar factoren die de centrale verzorger zelf 
regarderen. 
Benevens de tot zover besproken aspecten zijn aangaande de centrale verzorger ten be-
hoeve van de voormeting gegevens verzameld over diens algemene achtergrond, ervaren 
gezondheidstoestand en gebruik van voorzieningen. 
Uitkomst van zorgverlening 
Gedragsstoornissen brengen wij in kaart met behulp van gerichte gedragsobservatie. 
Twee instrumenten zijn dienaangaande toegepast. 
In de eerste plaats noemen wij de Beoordelingsschaal voor Oudere Patiënten (BOP) (Van 
der Kam, Mol & Wimmers, 1971). Dat observatie-instrument wordt veel toegepast in 
verpleeghuizen - onder meer voor onderzoek naar het beloop van dementie (Koopmans, 
Ekkerink, Van Weel & Munnichs, 1991). Daardoor worden BOP-scores in het veld ge-
makkelijk verstaan. Dat geldt met name voor de hulpbehoevendheidsschaal (BOP I), aan 
de hand waarvan patiënten veelal worden ingedeeld naar begeleiding- (scores 0-16), 
verzorging- (17-27) of verplegingbehoevend (28-46) (Vink, Van der Kam & Diesfeldt, 
1989 en Koopmans e.a., 1991, p. 825). 
De interne consistentie van de hulpbehoevendheidsschaal is toereikend (volgens de Ku-
der-Richardson Formule 20 : .94; 23 items - Van der Kam e.a., 1971, p. 20). De inter-
observator-betrouwbaarheid bedraagt .91 (id., 1971, p. 20). 
Wij passen deze schaal noodzakelijkerwijze in enigszins gemoduleerde vorm toe. Vier 
van de 23 items van de hulpbehoevendheidsschaal kunnen in een dagbehandelsetting 
namelijk niet worden geobserveerd4. 
Verstraten en Van Hekelen (1987, p. 14) wijzen er echter op dat de informatie uit de BOP 
inhoudelijk nogal globaal is. Mede naar aanleiding van die overweging hebben zij een 
observatie-instrument ontwikkeld dat specifiek op de psychogeriatrie is toegesneden: de 
Gedragsobservatieschaal voor de Intramurale Psychogeriatrie (GIP) (Verstraten & Van 
Hekelen, 1987). Wij hebben drie GIP-schalen geselecteerd voor de meting van nauwer 
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omschreven aspecten van gedrag. Het gaat daarbij om gedragstypen die in verband wor-
den gebracht met psychogeriatrische stoornissen. In onze selectie van schalen speelden 
ook technische criteria een rol. 
De geobserveerde gedragstypen zijn de volgende. 
- Niet-sociaal gedrag (GIP 1). De auteurs omschrijven dit type gedrag als '... het ontbre-
ken van gedrag dat gericht is op anderen', 'het vermijden van contacten of omgang met 
anderen' (id., 1987, p. 18). Zij halen literatuur aan waaruit blijkt dat niet-sociaal gedrag 
kan vóórkomen en toenemen bij psychogeriatrische stoornissen. 
Uit de door Verstraten en Van Hekelen (1987, p. 90) gerapporteerde verdeling van 
schaalscores blijkt dat die van psychogeriatrische dagbehandelingspatiënten zich ge-
middeld in het midden van de onderste helft van de schaal bevinden en daaromheen 
een redelijke spreiding vertonen, die enigszins beperkt wordt door het schaalminimum 
(10% scoort 0). Wij menen dat de schaal daarmee een toereikende gevoeligheid betref-
fende die onderzoeksgroep vertoont. De interne consistentie (Cronbachs alpha is .83; 8 
items) achten wij voldoende (id., 1987, p. 50). Verstraten en Van Eekelen bepalen de 
interobservator-betrouwbaarheid van hun schalen aan de hand van de correlatie tussen 
scores toegekend door twee observatoren. Betreffende de schaal niet-sociaal gedrag 
rapporteren zij een correlatie van .79 tussen die twee metingen. Wij menen dat daarmee 
een voldoende inter-observator-belrouwbaarheid is onderbouwd. 
- Apathisch gedrag (GIP 2). Kenmerkend voor dit type gedrag is "... het ontbreken van 
initiatieven of activiteiten' (id., 1987, p. 18). De ontwikkelaars van de schaal beschou-
wen dit gedrag als tamelijk typerend voor de intramurale psychogeriatrie. Anderen zien 
het als een uiting van hospitalisatie (Barton, 1980, p. 14). Blijkens de verdeling van 
schaalscores (id., 1987, p. 90) is de schaal aangaande dagbehandelingspatiënten vol-
doende gevoelig. De interne consistentie van de schaal is voldoende (Cronbachs alpha 
is .79; 6 items), de inter-observator-betrouwbaarheid toereikend (r = .76). 
- Geheugenstoornissen (GIP 7). De auteurs duiden geheugenstoornissen aan als een 
cognitief gedragstype. Het is vooral typerend voor het dementiesyndroom (zie ook de 
DSM-ni-R-criteria hierboven). Van de in de GIP geoperationaliseerde cognitieve ge-
dragstypen blijken geheugenstoornissen het meest frequent te worden gedetecteerd (id., 
1987, p. 90). Ook op zichzelf bezien toont de schaal een toereikende gevoeligheid, een 
goede interne consistentie (Cronbachs alpha is .88; 7 items) en een zeer goede inter-
observator-betrouwbaarheid (r = .90) om toepassing in ons onderzoek ook in technisch 
opzicht te rechtvaardigen. 
De gedragsobservatie wordt op gezette tijden herhaald. Aan de hand van meerdere obser-
vatiegegevens per patiënt wordt zijn ontwikkeling bepaald. 
De aanname die wordt gedaan is dat de ontwikkeling van patiënten in de experimentele 
groepen en de controlegroep hetzelfde zou zijn wanneer wordt afgezien van de experi-
mentele conditie. Die aanname lijkt in het onderhavige geval gerechtvaardigd. 
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De verzorger thuis is gevraagd naar zijn oordeel en beleving en de samenwerking tussen 
zorgverleners. Bedoelde aspecten zijn hiervoor al in figuur 3.1 gepresenteerd. 
Bij de uitwerking van de interviewvragen dienaangaande hebben wij ons laten inspireren 
door eerder aangehaald onderzoek in dagbehandeling van Jacobs en Van der Schoot 
(1982) en Nuy, Van der Plaats en Vernooij (1984). 
De verzorger thuis is ook naar zijn houding ten aanzien van klinische opname van de 
patiënt gevraagd. 
Twee onderzoeksvragen met betrekking tot de uitkomst van zorgverlening betreffen 
aspecten van patiëntenstromen. De ontslagbestemming is het eerste daarvan. Een hoofd-
onderscheid betreft al of niet klinische opname bij ontslag uit dagbehandeling en overlij-
den. Via de registratie van ontslagbestemming beogen wij een beeld te verkrijgen van het 
aandeel der patiënten waarvoor (vooralsnog) afstel van klinische opname is bewerkstel-
ligd. 
Een tweede aspect van patiëntenstromen is het uitstel van klinische opname dat bij dagpa-
tiënten optreedt. De duur van het uitstel is gelijk aan die van de dagbehandeling indien 
kan worden aangenomen dat betreffende patiënt bij ontstentenis van dagbehandeling 
direct klinisch zou zijn opgenomen. Dat is op zichzelf veelal een heikele veronderstelling 
(zie ook hoofdstuk 2). Waar het ons echter om gaat is het verschil in de duur van het 
uitstel dat in de onderscheiden onderzoeksgroepen optreedt. De genoemde veronderstel-
ling is dan niet essentieel. Het gaat immers meer om de vraag of voor vergelijkbare 
patiënten verschillende behandelduren in dagbehandeling zijn gerealiseerd. 
3.3 Organisatie van het veldwerk 
De kwalitatieve en administratieve werkwijzen met betrekking tot structuuraspecten van 
de zorgverlening alsmede de kwalitatieve evaluatie is in hoofdstuk 3 reeds beschreven. 
Hier gaan wij nader in op structuur en uitvoering van de dataverzameling gericht op 
proces- en uitkomstaspecten van zorgverlening. 
De basisstructuur van het veldwerk is neergelegd in het voor dit onderzoek ontwikkelde 
patiëntenregistratiesysteem5. Via dat systeem wordt patiënt-gebonden informatie verza-
meld. Het is zo opgezet dat per patiënt op vooraf gedefinieerde tijdstippen waarnemingen 
worden verricht6. Het betreffende tijdstramien is gerelateerd aan het dagbehandelingspro-
ces van opname tot ontslag. 
Wij beschrijven het registratiesysteem nader aan de hand van figuur 3.2 (zie volgende 
pagina). De horizontale lijn is een tijdlijn uitgezet vanaf opname van de patiënt in dagbe-
handeling tot diens ontslag. Daarop zijn de momenten aangegeven waarop het systeem in 
dataverzameling voorziet. Er onder staan de bijbehorende formulieren vermeld. 
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Bij opname van de patiënt worden diens achtergronden en kenmerken vastgelegd. Dat is 
in hoofdzaak de taak van de maatschappelijk werker (als zodanig treedt in alle drie de 
centra het hoofd van de dienst maatschappelijk werk van het verpleeghuis op), de functio-
naris die het meest direct bij de opname van patiënten is betrokken. De verpleeghuisarts 
verzorgt het onderdeel betreffende diagnosegegevens. 
Zij ontlenen de gegevens aan het opnamegesprek van de maatschappelijk werker en het 
screeningsonderzoek dat wordt verricht ten behoeve van de indicatiestelling. Benevens 
het eindresultaat van het screeningsonderzoek worden ook de resultaten van de psycholo-
gische tests die er deel van uitmaken geregistreerd. Het RIAGG-Rotterdam-Zuid is bereid 
gevonden die resultaten voor het onderzoek beschikbaar te stellen. De maatschappelijk 
werker vraagt bij opname van een patiënt betreffende gegevens met een door ons ontwor-
pen aanvraagkaart bij het RIAGG op. 
Deze wijze van dataverzameling is nauw toegesneden op de in Rotterdam-Zuid gebruike-
lijke screening. Wij konden deze werkwijze dan ook toepassen voor de meeste patiënten 
van de centra in Hoogvliet en Ridderkerk. 
Spijkenisse behoort tot het werkgebied van een ander RIAGG: RIAGG-Zuidhollandse 
Eilanden. Aldaar vindt een minder systematische screening plaats. Om toch over verge-
lijkbare gegevens te kunnen beschikken hebben wij patiënten van het Spijkenisser dag-
centrum direct na opname aan aanvullend onderzoek onderworpen. 
De in het Rotterdamse gehanteerde psychologische tests zijn afgenomen door een psy-
chologe van het RIAGG-Zuidhollandse-Eilanden. Dankzij instructie en training door een 
van de psychologen die in Rotterdam-Zuid met het testen zijn belast kon een concordante 
testwijze worden gerealiseerd. 
Het bijeenbrengen van de gegevens bij opname neemt enige tijd. Voor de uitvoering van 
andere veldwerkactiviteiten alsmede omwille van een adequate verwerking van gegevens 
was voor de onderzoekers noodzakelijk sneller op de hoogte te zijn van een nieuwe opna-
me. Voor dat doel is een meldingskaart ontworpen. Die kaart wordt direct na de opname 
van een patiënt ingevuld en verzonden. 
Ontslag 
Bij ontslag worden benevens wederom enkele actuele gegevens over de achtergrond van 
de patiënt eventuele nieuwe of bijgestelde diagnoses geregistreerd, de toedracht van het 
besluit tot ontslag en de ontslagbestemming. De maatschappelijk werker draagt zorg voor 
het invullen van die gegevens op het ontslagformulier. Hij raadpleegt daarbij de betref-
fende verpleeghuisarts en eventueel groepswerkers. 
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Patiëntbespreking 
Circa zes weken na opname van een patiënt in dagbehandeling vindt de eerste patiëntbe-
spreking plaats. Dat is een vergadering van het multidisciplinaire team. In die bijeen-
komst wordt - onder meer op basis van observatie en ervaring tot dan toe - een individu-
eel zorgverleningsplan voor betrokkene opgesteld. Op dat moment wordt ten behoeve van 
het onderzoek een observatielijst betreffende gedragsstoornissen ingevuld. Daarnaast 
worden enige gegevens over de actuele omvang van dagbehandeling en van eerstelijns-
zorg geregistreerd. Een groepswerker van het betreffende dagcentrum vult deze gegevens 
in op het zogenaamde bezoekersformulier - genoemd naar de bezoekersbespreking, zoals 
de patiëntbespreking in de centra heet. Een kopie van het zorgverleningsplan gaat als 
bijlage bij het formulier, aldus is ons de inhoud van de zorgverlening in het centrum 
bekend. 
Verdere patiëntbesprekingen volgen op gezette tijden. Om de andere bespreking - dus bij 
elke bespreking met een oneven volgnummer - wordt dezelfde exercitie uitgevoerd7. Op 
die manier worden regelmatig actuele gegevens over gedragsstoornissen en hulpgebruik 
verzameld en kennen wij ook de mutaties in het zorgverleningsplan. 
Contact 
Contacten tussen medewerkers van de dagcentra en informele of professionele zorgverle-
ners buiten de centra worden afzonderlijk op contactformuliertjes geregistreerd. Het gaat 
daarbij uitsluitend om die contacten die op patiënten betrekking hebben. De registratie 
voorziet per patiënt in een koppeling met overige patiëntgegevens. 
De maatschappelijk werker, de verpleeghuisartsen en de groepswerkers legden op die 
wijze per contact gegevens vast omtrent duur, inhoud en persoon. Zij beschikten daartoe 
over een scheurblok met formuliertjes en een bonnenprikker om de ingevulde te verzame-
len. 
Overig 
Via het registratiesysteem worden ook onderbrekingen van dagbehandeling inclusief de 
toedracht aan- en afgemeld. 
De gehele registratie is geanonimiseerd: voor de onderzoekers is de identiteit van betref-
fende patiënten onbekend. Om de verschillende gegevens toch onderling te kunnen kop-
pelen zijn patiëntnummers gehanteerd. Een patiënt krijgt bij opname zijn nummer toege-
kend. Dat nummer wordt op elk formulier dat op hem betrekking heeft vermeld. De me-
dewerkers houden op speciale aantekenblokjes de nummers van de patiënten op naam bij. 
Die blokjes worden vanzelfsprekend uitsluitend intern gebruikt. 
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Looptijd 
De patiëntenregistratie is per 19 oktober 1988 gestart. Van patiënten die voor die datum 
uit de dependances zijn ontslagen zijn opname- en ontslaggegevens uit dossiers verza-
meld. 
Zo werden ook opnamegegevens bijeengebracht van patiënten die op 19 oktober in de 
dependances in behandeling waren. Ten aanzien van het reguliere centrum hebben wij 
ons beperkt tot laatstgenoemde aanvulling op actuele gegevens. 
De dataverzameling via het patiëntenregistratiesysteem is afgesloten op 12 oktober 1990. 
Introductie van het systeem 
Zoals is gebleken spelen de medewerkers van de dagbehandeling een hoofdrol in de 
patiëntenregistratie. Wij hebben dan ook alles in het werk gesteld om het registratiesys-
teem zo goed mogelijk te laten aansluiten op gebruikelijke werkwijzen in de centra. 
Op de avond voor de startdag van het veldwerk werd een instructie-avond belegd waarop 
alle betrokkenen aanwezig waren8. Twee weken later bezochten wij de medewerkers 
afzonderlijk om eventuele onduidelijkheden uit de wereld te helpen. Bovendien is voor-
zien in een schriftelijke handleiding waarin per formulier de beoogde werkwijze is ver-
meld. Elke medewerker beschikt over een eigen handleiding. 
In de handleiding is het telefoonnummer van de projectleider van het onderzoek vermeld', 
er is op gewezen dat bij onduidelijkheden contact met hem kan worden opgenomen. Na 
de introductie is er diverse malen contact geweest tussen medewerkers van de dagbehan-
deling en de onderzoeker. Daarbij is zelden gebleken van inhoudelijke onduidelijkheden 
in het registratiesysteem. In voorkomende gevallen zijn deze adequaat weggenomen. Ver-
der is in de eerste fase van het veldwerk veel aandacht besteed aan het bijeenbrengen van 
retrospectieve gegevens. Het neveneffect daarvan is geweest dat betreffende medewer-
kers relatief vroeg in de veldwerkperiode veel ervaring opdeden met het registratiesys-
teem. Een stafmedewerker van het verpleeghuis die buiten de lijn van de werkorganisatie 
staat, verzorgde tijdens het veldwerk het beheer van het actuele onderzoeksdossier. Dat 
heeft zeker bijgedragen tot de volledigheid ervan. Tevens draagde de stafmedewerker er 
zorg voor, dat gegevens uit het dossier uitsluitend voor het onderzoek werden gebruikt. 
Andere betrokkenen zijn daar nadrukkelijk van op de hoogte gesteld. 
Interviews 
De maatschappelijk werker die in de dagcentra optreedt vraagt de centrale verzorger aan 
een onafhankelijk interview ten behoeve van het evaluatie-onderzoek te willen deelne-
men. Naam- en adresgegevens geeft hij na toestemming te hebben verkregen via de opna-
me-meldingskaart aan het ITS door. 
In de vierde week na opname wordt het interview uitgevoerd. Het interview wordt afge-
nomen door een in de regio Rotterdam-Zuid woonachtige interviewster die regelmatig -
en onder meer ten behoeve van ouderenonderzoek - voor het ITS optreedt. 
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Wanneer de patiënt in een verzorgingshuis woont wordt niet de (informele) centrale 
verzorger maar de door de maatschappelijk werker als contactpersoon opgegeven verzor-
gende in het verzorgingshuis om informatie gevraagd. De rol van verzorgenden in het 
verzorgingshuis in de besluitvorming omtrent deelname aan dagbehandeling lijkt name-
lijk vergelijkbaar met die van de centrale verzorger in een thuissituatie. De informatie 
wordt via een schriftelijke vragenlijst gevraagd. Betreffende lijst wordt in de derde week 
na opname verzonden9. Indien response daarop langer dan vier weken uitblijft, wordt een 
rappel verzonden. Daarbij is een nieuwe vragenlijst gevoegd. 
3.4 Omvang van de analysegroepen 
De gekozen onderzoeksopzet en de organisatie van het veldwerk brengen vanwege de 
sterke nadruk op patiënt- en gebeurtenisgebonden gegevens met zich mee dat per patiënt 
verschillende hoeveelheden informatie beschikbaar zijn. Afhankelijk van de beschikbaar-
heid van bepaalde gegevens kunnen bepaalde analyses voor betreffende patiënten al of 
niet worden uitgevoerd. Dat resulteert erin dat niet alle analyses op hetzelfde aantal 
patiënten betrekking hebben. Om het analysewerk toch inzichtelijk te laten zijn onder-
scheiden wij analysegroepen. Elke analysegroep onderscheidt zich van andere in het 
vóórkomen van bepaalde gegevens. 
Wij behandelen hier de omvang van de gehanteerde analysegroepen. De hoofdlijn laat 
zich uiteenzetten aan de hand van figuur 3.3. In de eerste plaats noemen wij de analyse-
groep Behandelde Patiënten (BP). Dat zijn alle patiënten die gedurende de onderzoekspe-
riode - inclusief het retrospectieve deel ervan - in de centra zijn behandeld. (Patiënten die 
na een proefplaatsing niet zijn gebleven (N = 7) zijn in het gehele onderzoek buiten be-
schouwing gelaten.) De analysegroep BP is de grootste en omvat 155 patiënten. Alle 
andere analysegroepen zijn deelverzamelingen van de groep BP. 
De analysegroep der behandelde patiënten (BP) wordt nader onderscheiden in die, welke 
voor het einde van ons veldwerk zijn ontslagen en degenen, die ten tijde van de sluiting 
van het veldwerk nog in dagbehandeling waren (figuur 3.3). Van de eersten hebben wij 
gegevens uit hun gehele dagbehandelingsperiode; bekend is in ieder geval de behandel-
duur. Deze analysegroep duiden wij aan als de Afgesloten Behandelde Patiënten (ABP) 
en telt 110 patiënten. 
Onder Afgesloten Behandelde Patiënten (ABP) van het Ridderkerkse en het Spijkenisser 
dagcentrum komen patiënten voor die reeds voor aanvang van ons veldwerk uit dagbe-
handeling waren ontslagen. Dat is de groep die wij door middel van retrospectief dossier-
onderzoek extra aan onze onderzoeksgroepen konden toevoegen (N = 16). Daarom on-
derscheiden wij de analysegroep BPP: behandelde patiënten van wie ook prospectieve 
gegevens beschikbaar zijn. De omvang is 139 patiënten. Deze analysegroep (BPP) wordt 
bijvoorbeeld gehanteerd bij de analyse van contacten tussen zorgverleners. 
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(BPVH, N = 17) 
Bij een deel van de BPP-groep heeft dataverzameling plaatsgevonden in de thuissituatie 
(bij 59 patiënten was dat niet mogelijk). In 63 gevallen werden interviews afgenomen bij 
de centrale verzorger van de patiënt. De betreffende analysegroep duiden wij aan met 
BPCV. De pendant bestaat in de analysegroep BPVH: patiënten over wie een contactper-
soon van het verzorgingshuis geënquêteerd (N = 17). Gegevens van deze laatste groep 
worden niet afzonderlijk gerapporteerd, zij is daar te klein voor. Waar deze enquête-gege-
vens aan de orde zijn, is dat te zamen met interviewgegevens uit de BPCV-groep. 
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Tot zover de beschrijving van de hoofdstructuur van de analysegroepen Patienten vor-
men per centrum onderzoeksgroepen Wij onderscheiden de onderzoeksgroep van pati-
ënten van het Hoogvlietse centrum (H), de onderzoeksgroep van die van het Ridderkerkse 
centrum (R) en de onderzoeksgroep van patiënten van het Spijkemsser dagcentrum (S) 
De verdeling van patiënten per analysegroep over de onderzoeksgroepen is in tabel 3 1 
gegeven 

































Voorts zijn enkele verdere onderverdelingen van de analysegroepen BPP en BP gemaakt 
Onderverdelingen van de analysegroep der behandelde patiënten met prospectieve gege-
vens (BPP) zijn in tabel 3 2 aan de orde Het betreft in de eerste plaats twee (gedeeltelijke 
overlappende) deelverzamelingen De eerste is de groep BPl, bestaande uit de 100 
patiënten over wie wij m het eerste jaar van hun behandeling tenminste één bezoekers-
formulier hebben ontvangen Deze analysegroep is uit de BPP-groep geïsoleerd om tot 
een systematische analyse van mutaties in de zorgverlening te kunnen komen. Een twee-
de deelverzameling van de BPP-groep is die van de 98 patiënten van wie een zorgplan in 
het onderzoek is meegenomen (BPZ) 



































Verder is in tabel 3.2 de omvang weergegeven van twee andere deelverzamelingen van 
de BPP-groep: de analysegroepen BPR en BPT. Die worden gehanteerd bij de analyse 
van ontwikkeling in gedragsstoornissen. In bijlage IV wordt nader ingegaan op de con-
structie van deze analysegroepen. De betreffende analyses worden in hoofdstuk 11 versla-
gen. 
Tot slot presenteren wij in tabel 3.3 deelverzamelingen van de analysegroep Behandelde 
Patiënten (BP) die van belang zijn voor de analyse van de patiëntenstroom. Het betreft 
een aantal geneste analysegroepen. 






































Van de groep BP26 is per patiënt over een periode van 26 weken (een halfjaar) na diens 
opname bekend of dagbehandeling inmiddels is afgesloten dan wel of hij nog van dagbe-
handeling gebruik maakt. De omvang van die analysegroep is 134 patiënten. Van 119 
daarvan is die informatie ook beschikbaar over een periode van een jaar na opname in 
dagbehandeling, zij vormen de analysegroep BP52. Van de patiënten in analysegroep 
BP78 (N = 117) is over een periode van anderhalfjaar (78 weken) bekend of zij zijn 
ontslagen of niet. 
Het totaal der patiënten waarvan de dagbehandeling is afgesloten vormt de reeds bekende 
analysegroep ABP, deze is volledigheidshalve ook in deze tabel opgenomen (tabel 3.3). 
Een subgroep daarvan is die van patiënten, die na ontslag uit dagbehandeling klinisch in 
een verpleeghuis zijn opgenomen. Betreffende analysegroep duiden wij aan met ABPK, 
zij telt 71 patiënten. In de analyse van de patiëntenstroom wordt deze groep afzonderlijk 
bekeken. 
3.5 Aanpak van de analyse 
Gegeven de vraagstelling en de opzet van het onderzoek is de statistische analyse steeds 
gericht op verschillen tussen centra. Gemiddelden en percentages worden voor de drie 
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centra naast elkaar gepresenteerd. De waarden betreffende het Hoogvlietse centrum staan 
in de tabellen in de kolom onder H. Die van de dependances in Ridderkerk en Spijkenisse 
onder respectievelijk R en S. 
De relevantie van verschillen tussen centra beoordelen wij aan de hand van de verklaarde 
variantie in de betreffende variabele. Het deel van de variantie dat door de indeling naar 
centrum wordt verklaard is uitgedrukt in E2. Toetsing van het verschil vindt plaats op 
basis van de verklaarde variantie. Drie significantie-niveaus zijn onderscheiden, te weten 
ρ < .10, aangeduid met één asterisk; ρ < .05, aangeduid met twee asterisks en ρ < .01, 
aangegeven met drie asterisks. 
Bij de rapportage van de analyses wordt steeds ч ermeld welke analysegroep is verwerkt. 
Het totaal aantal patiënten vermelden wij erbij. De verdeling ervan over de drie onder-
zoeksgroepen herhalen wij met het oog op de overzichtelijkheid van de tabellen door-
gaans niet. 
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4 Structuur van zorgverlening: dagbehandeling buiten de muren 
4.1 Algemene organisatie 
Begin 1987 opende Verpleeghuis Breede Vliet zijn eerste dependance voor psychogeria-
trische dagbehandeling. Dat was dagcentrum De Fazant te Ridderkerk. Anderhalf jaar 
later, eind juni 1988, volgde de openstelling van de tweede dependance: De Meeuwen-
hoek te Spijkenisse. Direct nadien zijn de twee dependances en de afdeling dagbehande-
ling als geheel op een reguliere plaats in de verpleeghuisorganisatie ondergebracht. 
Het hoofd van het dagcentrum te Hoogvliet werd aangesteld in de nieuwe functie van 
coördinator dagbehandeling. Daarmee werd hij binnen de verplegingsdienst formeel ver-
antwoordelijk voor de gang van zaken in alle drie dagcentra van verpleeghuis Breede 
Vliet, te weten: dagcentrum De Fazant te Ridderkerk, dagcentrum De Meeuwenhoek te 
Spijkenisse en het dagcentrum dat in het verpleeghuis te Hoogvliet zelf is gesitueerd. Ten 
aanzien van de laatste lokatie treedt de functionaris tevens op als meewerkend hoofd van 
het centrum. De verhoudingen binnen de afdeling dagbehandeling van de verplegings-
dienst zijn dus vanaf de totstandkoming van de tweede dependance gestructureerd als in 
het organogram in figuur 4.1. 
Figuur 4.1 - Organogram van de afdeling dagbehandeling van verpleeghuis Breede Vliet 
Coordinator dagbehandeling 
I 
Centrum te Hoogvliet 
medewerkster 
medewerkster 
De coördinator dagbehandeling ressorteert evenals de hoofden van klinische afdelingen 
onder het hoofd van de verplegingsdienst. Hij neemt overigens niet deel aan het hoofden-
overleg binnen deze dienst; hij onderhoudt wel in principe wekelijks contact met zijn 
leidinggevende. 
De coördinator dagbehandeling geeft zijn leiding vorm in een wekelijks overleg dat hij in 














Staat de interne samenwerking - binnen de dependance en binnen de ruimere context van 
de verpleeghuisorganisatie - centraal. Ook komen zaken aan de orde die de samenwer-
king met eerstelijnsorganisaties en het RIAGG betreffen alsmede aspecten van de behan-
deling van patiënten en de benadering van hun familieleden waar betrokkenen direct 
mee te maken hebben. 
Het beleid ten aanzien van de patiëntenzorg wordt per centrum vastgesteld in de multi-
disciplinaire beleidsbespreking. Aan die bespreking nemen benevens het hoofd van het 
centrum en de coördinator dagbehandeling de betreffende verpleeghuisarts en de maat-
schappelijk werker deel. 
De verantwoordelijkheid voor de uitvoering van de zorg is wat betreft de verplegings-
dienst per patiënt in handen van een mentor. De medewerkers van de centra en de hoof-
den van de dependances treden alszodanig op. De mentor is zowel intern als extern (voor 
bijvoorbeeld familie van de patiënt en eerstelijnswerkers) de eerst-aanspreekbare betref-
fende de zorgverlening aan de patiënt. 
De behandeling en zorgverlening wordt per patiënt vastgesteld door een multidisciplinair 
behandelteam. Naast de mentor zijn een maatschappelijk werker en een verpleeghuisarts 
lid van dat team. Als maatschappelijk werker treedt in alle drie centra het hoofd van de 
betreffende dienst van het verpleeghuis op. De twee verpleeghuisartsen van het verpleeg-
huis hebben het werk voor de dagpatiënten onderling verdeeld. Het hoofd van de medi-
sche dienst heeft zich belast met de medische zorg voor de patiënten in de dependances 
en maakt derhalve deel uit van de multidisciplinaire teams aldaar. De andere verpleeg-
huisarts participeert in het team van het centrum te Hoogvliet ten behoeve van patiënten 
die op deze lokatie dagbehandeling genieten. 
De verpleeghuisorganisatie schrijft een systematische wijze van zorgverlenen voor, waar-
in de volgende fasen zijn onderscheiden: anamnese, diagnose, doelbepaling, planning, 
uitvoering en evaluatie. De fasen worden idealiter in een cyclisch proces bij herhaling 
doorlopen. Wanneer de zorgbehoeften van een patiënt zijn vastgesteld (in het verpleeg-
huis wordt de term diagnose in die zin gebruikt) wordt ten behoeve van de doelbepaling 
een keuze gemaakt voor een bepaald aandachtspunt en dienaangaande een wenselijke 
situatie gedefinieerd. Om die te bereiken wordt een bepaalde behandeling afgesproken en 
uitgevoerd. De effecten van de behandeling worden geëvalueerd, waama eventueel nieu-
we aandachtspunten en doelen kunnen worden gekozen. 
Langs deze weg kan een 'voortschrijdend' behandel- of zorgplan tot stand komen. Het 
multidisciplinaire team is verantwoordelijk voor het op- en bijstellen van het zorgverle-
ningsplan en voor het bewaken van de uitvoering ervan. De feitelijke uitvoering kan in 
handen zijn van verschillende disciplines, ook van die welke niet in het team zijn verte-
genwoordigd. 
Ten behoeve van de bewaking hanteert men een standaardformulier, dat conform de be-
schreven fasering is ingedeeld. De in de teambespreking gemaakte afspraken worden 
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daarin vastgelegd om ze bij een volgende bespreking over dezelfde patiënt te kunnen 
evalueren. In alle drie centra komt het multidisciplinaire team één maal per week bijeen 
om één of enkele patiënten te bespreken. In deze patiëntbesprekingen hoort elke patiënt 
om de acht weken aan de orde te komen. De eerste patiëntbespreking over een bepaalde 
patiënt vindt circa zes weken na diens opname in dagbehandeling plaats. Die bespreking 
leidt dus tot het eerste zorgplan van betreffende dagbehandelingspatiënt. 
Resumerend mag gesteld worden dat de voorwaarden en de richtlijnen voor het werken in 
de centra vergaand gelijk zijn. De dependances in Ridderkerk en Spijkenisse zijn langs 
expliciete lijnen geïntegreerd in de organisatie van het verpleeghuis. 
4.2 Het dagcentrum te Hoogvliet 
Het centrum voor dagbehandeling te Hoogvliet is in 1982 opgericht en gevestigd in een 
destijds nieuw gebouwde vleugel van het verpleeghuis. Het is gelegen in een zuidelijke 
woonwijk van Hoogvliet, gemeente Rotterdam. De capaciteit van het dagcentrum be-
draagt 15 plaatsen. 
Foto 4.1 - Het dagcentrum te Hoogvliet 
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Huisvesting 
Het dagcentrum is volgens de voor psychogeriatrische dagbehandeling gebruikelijke for­
mule gehuisvest: in het zelfde pand als het eigenlijke verpleeghuis. De betreffende vleu­
gel is speciaal voor het centrum en geheel gelijkvloers gebouwd en heeft een eigen toe­
gang. 
De verblijfsruimte bestaat uit twee enigszins gescheiden 'huiskamers' en een open keu­
ken. In totaal beslaat deze ruimte een oppervlakte van circa 100 vierkante meter. Het 
centrum heeft eigen kantoorruimte en toiletten. Een brede gang verbindt de verschillende 
ruimten met elkaar. 
Verzorgingsgebied 
Aanvankelijk strekte het verzorgingsgebied van het dagcentrum te Hoogvliet zich uit van 
de gemeente Ridderkerk ten oosten tot eiland Voorne-Putten ten westen. 
Figuur 4.2 - Kaart van de verzorgingsgebieden van de drie dagcentra 
Ι'·:':'ν.·ΐΊ het verzorgingsgebied van dagcentrum De Fazant te Ridderkerk 
het verzorgingsgebied van dagcentrum De Meeuwenhoek te Spijkenisse 
het nieuwe verzorgingsgebied van het dagcentrum te Hoogvliet 
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Van de gemeente Rotterdam behoorde de gehele linker Maasoever tot het verzorgings-
gebied. Na de opening in 1986 van een dagcentrum met 7 plaatsen van het verpleeghuis 
in Brielle ontstond een diffuse grens tussen de verzorgingsgebieden van beide voorzie-
ningen. Vooral het westelijk gedeelte van Voorne-Putten richtte zich sterk op het centrum 
in eigen streek. 
Met de respectieve ingebruiknemingen van de dependances te Ridderkerk en Spijkenisse 
worden die gemeenten uit het verzorgingsgebied van het Hoogvlietse dagcentrum afge-
zonderd. Dat is op de kaart in figuur 4.2 aangegeven. 
Tijdens de onderzoeksperiode (van oktober 1988 tot oktober 1990) varieert de omvang 
van de wachtlijst van het Hoogvlietse dagcentrum van 2 tot 8 personen. 
Vanwege de diffuse grenzen van het verzorgingsgebied kan de samenstelling van de be-
volking ervan niet exact worden gegeven. Wij beperken ons daarom wat dat betreft tot 
het Rotterdamse deel van het verzorgingsgebied: de linker Maasoever van de stad. De 
samenstelling van de bevolking van dat gebied per 1 januari 1989 is weergegeven in tabel 
4.1. Het totale aantal inwoners bedraagt 238019. Van hen zijn 40835 personen 65 jaar of 
ouder (17%). Van de 65-plussers is 44 procent 75 jaar of ouder, dat komt overeen met 
18088 personen. 
Tabel 4.1 - Samenstelling per 1 januari 1989 van de bevolking van het Rotterdamse deel 
van het verzorgingsgebied van het dagcentrum te Hoogvliet, naar leeftijd en geslacht in 
absolute aantallen en naar leeftijd in percentages van het totaal en in percentages van 
het aantal 65-plussers (bron: Gemeente Rotterdam) 
Jonger dan 65 jaar 























































Naast de 22 plaatsen voor dagbehandeling (exclusief de dependances) beschikt het ver-
zorgingsgebied in 1988 over ruim 500 klinische plaatsen voor psychogeriatrie (in 3 psy-
chogeriatrische en één gecombineerd verpleeghuis). Daarvan zijn er overigens 150 pas in 
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het begin van dat jaar beschikbaar gekomen door de transformatie van een voorheen so-
matisch verpleeghuis. 
Voor psychogeriatrische behandeling maakt het verzorgingsgebied - tezamen met overige 
delen van gezondheidsregio Rijnmond - tenslotte nog gebruik van een verpleeghuis te 
Beekbergen (provincie Gelderland) met een capaciteit van 175 bedden. Voor somatische 
verpleeghuiszorg zijn in het verzorgingsgebied ruim 1000 bedden en 43 dagbehandelings-
plaatsen beschikbaar. 
Personeel en organisatie 
Het personeel van de afdeling dagbehandeling van de verplegingsdienst van het verpleeg-
huis is doorgaans gediplomeerd ziekenverzorgende. De functie wordt aangeduid met 
groepswerker. 
Voordat de voorbereiding van de dependances ter hand werd genomen was een van de 
drie groepswerkers tevens belast met de leiding in het dagcentrum. De oprichting van de 
dependances bracht wisselingen in de personele bezetting van het Hoogvlietse centrum 
met zich mee. Toen de centra te Ridderkerk en Spijkenisse eenmaal waren gerealiseerd, 
werd de organisatie zo gestructureerd dat het hoofd van het Hoogvlietse dagcentrum, nu 
immers in de functie van coördinator dagbehandeling, werd belast met de leiding over 
een grotere organisatorische eenheid. 
De coördinator - een B-verpleegkundige - treedt in het dagcentrum te Hoogvliet wel op 
als groepswerker, maar niet als mentor van patiënten. Het mentorschap is voorbehouden 
aan de twee medewerksters van het centrum -beide overigens gediplomeerd ziekenver-
zorgenden. Bij afwezigheid van een vaste medewerker kan het centrum een beroep doen 
op twee gediplomeerde invalkrachten en een pool van oproepkrachten. 
De civiele dienst van het verpleeghuis verricht schoonmaak, onderhoud en eventueel 
klussenwerk. 
De warme maaltijd werd voorheen dagelijks door groepswerkers en patiënten in het cen-
trum bereid. Tegenwoordig acht men de personele bezetting van het centrum echter niet 
toereikend om nog op die wijze te werk te gaan. Het centrum maakt thans gebruik van de 
centrale keuken van het verpleeghuis. 
Organisatie van de behandeling 
In principe werkt men met twee groepen patiënten die op vaste dagen in de week het 
centrum bezoeken. Eén groep geniet op maandag, woensdag en vrijdag dagbehandeling, 
de andere maakt op dinsdag en donderdag van het centrum gebruik. 
Patiënten die gezamenlijk in het centrum verblijven, worden naar hun niveau van func-
tioneren in twee zoveel mogelijk homogene groepen van ongeveer gelijke omvang inge-
deeld. Per groep treedt één mentor op. Gedurende een deel van de dag werken de twee 
mentoren met hun eigen groep patiënten. Zij ondernemen activiteiten die goed bij het 
niveau van de betreffende groep aansluiten. 
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Een verpleeghuisarts en het hoofd van de dienst maatschappelijk werk zijn lid van het 
multidisciplinaire team. Als zodanig zijn zij direct medeverantwoordelijk voor en direct 
betrokken bij de behandeling. 
Daarnaast kan het team in overleg besluiten tot inzet van de overige disciplines die in het 
verpleeghuis zijn vertegenwoordigd. Dat zijn logopedie, fysiotherapie, ergotherapie, di-
etetiek en pedicure. De afdeling activiteitenbegeleiding levert vooralsnog slechts consul-
tatieve diensten aan het dagcentrum. Dankzij de bijdrage van vrijwilligers kunnen pati-
ënten desgewenst af en toe gaan zwemmen. 
Eerstelijnszorg 
In het verzorgingsgebied zijn 80 huisartsen werkzaam. De gezinsverzorging wordt er 
vanuit 14 verschillende kantoren bestuurd. Het verzorgingsgebied telt voorts 10 bureaus 
voor wijkverpleging. Het dagcentrum heeft tenslotte met twee RIAGG-organisaties te 
maken. RIAGG-Rotterdam-Zuid bedient het grootste gedeelte van het verzorgingsgebied 
van het dagcentrum. Het eiland Voorne-Putten valt onder het RIAGG-Zuidhollandse-Ei-
landen. 
Het Hoogvlietse dagcentrum voert regelmatig overleg met SPV-ers van het RIAGG. 
Daarin komt de situatie van nieuwe patiënten aan de orde alsmede die van personen op de 
wachtlijst. 
Men onderhoudt geen vaste relaties met eerstelijnsorganisaties of -werkers. 
Patiëntenvervoer 
Het vervoer van patiënten van huis naar het centrum en vice versa vindt plaats in het per-
sonenbusje van het centrum. Een chauffeur verzorgt de ritten, een groepswerker reist mee 
voor de begeleiding, 's Ochtends rijden ze twee ronden om de patiënten te halen, 's mid-
dags worden de patiënten volgens dezelfde routes weer thuis afgezet. 
4.3 Dagcentrum De Fazant te Ridderkerk 
De capaciteit van dagcentrum De Fazant bedraagt 7 plaatsen. Het is gevestigd in een 
woonwijk in het oostelijk deel van de gemeente Ridderkerk en gelegen op een afstand 
van 22 kilometer van de hoofdvestiging van het verpleeghuis. 
Huisvesting 
De Fazant is gehuisvest in een eengezinswoning die wordt gehuurd van een woning-
bouwvereniging. Binnenshuis zijn kleine aanpassingen gemaakt: het toilet is verhoogd en 
er zijn handgrepen bij geplaatst, voor de trap is een opvouwbaar hekje gemonteerd. 
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De verblijfsruimte bestaat uit een huiskamer en een open keuken, welke gezamenlijk een 
oppervlakte van circa 40 vierkante meter beslaan. Op de bovenverdieping zijn onder meer 
eenvoudige voorzieningen voor medisch onderzoek ondergebracht. Een van de kamers op 
de verdieping is geschikt om één of enkele patiënten afzonderlijk te helpen. 
De indeling is zo, dat het voor patiënten nooit noodzakelijk is trap te lopen. Zaken die 
doorgaans boven worden afgehandeld kunnen met enige improvisatie ook op de begane 
grond plaatsvinden. 
Verzorgingsgebied 
In de eerste twee jaren bestond het verzorgingsgebied van dagcentrum De Fazant uit de 
gemeente Ridderkerk (zie figuur 4.2). Ridderkerk telde ten tijde van de oprichting van de 
dependance ruim 46.000 inwoners (per 1 januari 1987; CBS, 1987). 
Foto 4.2 - Dagcentrum De Fazant te Ridderkerk 
De samenstelling van de bevolking van Ridderkerk per januari 1988 is weergegeven in 
tabel 4.2. De totale bevolking telde op de peildatum 46199 personen, van wie 5118 
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65 jaar of ouder waren - dat is 11 procent. Van de 65-plussers was 37 procent 75 jaar of 
ouder: 1888 personen. 
Tabel 4.2 - Samenstelling per januari 1988 van de bevolking van de gemeente Ridderkerk 
naar leeftijd en geslacht in absolute aantallen en naar leeftijd in procenten van het totaal 
en van het aantal 65-plussers (bron: Gemeente Ridderkerk) 
Jonger dan 65 jaar 























































Volgens de planningsnorm zou dat gebied moeten beschikken over 7 psychogeriatrische 
dagbehandelingsplaatsen. Tot de oprichting van De Fazant was in Ridderkerk geen ver-
pleeghuisvoorziening gevestigd. Het ter plaatse opererende RIAGG Rotterdam-Zuid ver-
wachtte op basis van ervaringen ruime behoefte aan dagbehandeling in Ridderkerk. 
Het eerste halfjaar had het centrum nog slechts een capaciteit van 4 plaatsen. Die werden 
toen 'geleend' van het centrum in Hoogvliet vanwege vertraging in de afgifte van de ver-
gunning voor de dependance zelf. In mei 1987 werd die vergunning afgegeven en de ca-
paciteit uitgebreid tot de geplande 7 plaatsen. 
Gedurende het gehele startjaar was er overigens sprake van flinke onderbezetting van dit 
dagcentrum. In volgende jaren verdween zij langzaam. 
Toen begin 1990 wederom sprake was van onderbezetting van De Fazant, reageerde het 
centrum welwillend op plaatsingsverzoeken vanuit de Beverwaard, een belendende Rot-
terdamse wijk met 11.877 inwoners, waaronder 721 personen (6%) van 65 jaar en ouder 
(per 1 januari 1989 - bron; Gemeente Rotterdam). Daarmee werden de facto de grenzen 
van het verzorgingsgebied verruimd: vanaf februari 1990 wordt naast de gemeente Rid-
derkerk ook de wijk Beverwaard bediend. In de eerste helft van 1990 ontstaat een wacht-
lijst, welke in de zomer van dat jaar is gegroeid tot 4 patiënten. 
Personeel en organisatie 
Het vaste personeel van dependance De Fazpnt bestaat uit twee gediplomeerde zieken-
verzorgenden: één hoofd en één medewerkster. Het hoofd beschikt bovendien over het 
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diploma MBO-Inrichtingswerk. Het hoofd en de medewerkster zijn allebei groepswerker 
in het centrum. 
Voor vakantie- en ziekteverlofdagen van hen zijn twee invalkrachten beschikbaar, die in 
alle drie de dagcentra in voorkomende gevallen worden ingezet. 
Vergaderingen waaraan de groepswerkers deelnemen, vinden op een vaste dag in de 
week plaats, overigens altijd in het dagcentrum zelf. Op die dag is een vaste vrijwilligster 
in het centrum aanwezig. 
Organisatie van de behandeling 
In aansluiting op het algemene beleidsplan voor dagbehandeling van het verpleeghuis is 
een checklist voor het functioneren van patiënten opgesteld. Aan de hand daarvan vormen 
de groepswerkers zich een algemeen beeld van de patiënt. Aanvullend wordt in De Fa-
zant een lijst van activiteiten en vaardigheden gehanteerd met een zevental 'hoofdgroe-
pen'. De lijsten vormen een gestructureerd instrument voor de groepswerkers om bij te 
dragen aan de diagnostisering van de zorgbehoefte van de patiënt. 
Beide groepswerkers van de dependance treden als mentor op voor de hen toegewezen 
patiënten. Benevens de leden van het multidisciplinaire behandelteam kunnen de para-
medische disciplines ergotherapie en logopedie vanuit de verpleeghuisorganisatie worden 
ingezet ten behoeve van de behandeling in de dependance. 
Pedicure wordt desgewenst door zelfstandig gevestigden ingebracht. Uitvoering daarvan 
kan in het centrum of in de eigen praktijkruimte plaatsvinden. Voor fysiotherapie bestond 
in aanvang eenzelfde regeling. Men had daartoe afspraken gemaakt met een zelfstandige 
werkende fysiotherapeut in Ridderkerk. In de praktijk bleken echter knelpunten te bestaan 
in de gehanteerde wachtlijst en de onwennigheid van de therapeut met dementerenden om 
te gaan. Sindsdien is de afspraak dat in voorkomende gevallen het eerste consult door de 
fysiotherapeut van het verpleeghuis wordt verzorgd. 
De eenheid activiteitenbegeleiding -ressorterend onder de Welzijnsdienst van het ver-
pleeghuis- levert aan de dependance uitsluitend materiaal voor creatieve activiteiten. Per-
soneel uit die dienst wordt niet ingezet voor begeleiding van activiteiten in De Fazant. 
Die begeleiding behoort tot het takenpakket van de groepswerkers ter plaatse. 
Eerstelijnszorg 
De eerstelijnszorg te Ridderkerk is in handen van 18 huisartsen, twee instellingen voor 
gezinszorg en één kruisorganisatie. Twee SPV-ers van RIAGG-Rotterdam-Zuid verzor-
gen de ambulante geestelijke gezondheidszorg voor ouderen in Ridderkerk. 
Het hoofd van de dependance participeert in het lokale eerstelijnsplatform. Deze zoge-
naamde kerngroep van eerstelijnswerkers stelt zich ten doel op termijn tot een gedegen 
samenwerking 'aan de basis' te komen. In de kerngroep zijn naast De Fazant en de twee 
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Ridderkerkse verzorgingshuizen, de twee ter plaatse opererende instellingen voor gezins-
verzorging en de kruisorganisatie vertegenwoordigd, alsmede de Stichting Welzijn Oude-
ren te Ridderkerk en de Dienst Welzijn van de Gemeente. 
Het hoofd van De Fazant acht de samenwerking via de kerngroep van belang. Zij biedt 
hem onder meer de gelegenheid de mogelijkheden van dagbehandeling onder de aandacht 
te brengen van eerstelijnswerkers. Dat kan het bereik van het dagcentrum onder de doel-
groep verruimen. Gezinsverzorgenden bij voorbeeld zien patiënten al in een vroeg stadi-
um van een dementeringsproces. Wanneer zij goed op de hoogte zijn van de mogelijkheid 
tot dagbehandeling, neemt de kans op vroegtijdige aanmelding van een patiënt toe, zo 
meent hij. 
Patiëntenvervoer 
In aanvang werd het vervoer van patiënten van thuis naar het dagcentrum en terug ver-
zorgd door de Stichting Welzijn Ouderen Ridderkerk. Het was daarmee geen specifiek 
vervoer voor dagbehandeling maar onderdeel van het gebruikelijke ouderenvervoer bin-
nen de gemeente. Het vervoer ten behoeve van het dagcentrum dreigde echter een relatief 
groot beslag te leggen op de vervoerscapaciteit van de Stichting. Die situatie bracht be-
trokkenen tot het oordeel dat op deze wijze oneigenlijk gebruik werd gemaakt van het 
flankerend ouderenbeleid. Binnen het dagcentrum meende men bovendien niet afhanke-
lijk te moeten zijn van vrijwilligerswerk. Daarop is tot ander vervoer besloten. 
Het verpleeghuis sloot voor het vervoer van dagpatiënten een overeenkomst met een taxi-
bedrijf in Ridderkerk. Het taxibedrijf verzorgt in principe voor elke patiënt individueel 
vervoer, tenzij rolstoelvervoer is vereist. 
4.4 Dagcentrum De Meeuwenhoek te Spijkcnisse 
Dagcentrum De Meeuwenhoek is vrij centraal gelegen in de zich sterk uitbreidende ge-
meente Spijkenisse. De afstand van De Meeuwenhoek tot de hoofdvestiging van het ver-
pleeghuis bedraagt circa 7 kilometer. De capaciteit van het centrum is 7 plaatsen. 
Huisvesting 
Het dagcentrum is gevestigd in een huurhuis van drie verdiepingen. Het huis heeft enkele 
kleine aanpassingen ondergaan: het toilet is wat verhoogd en er zijn beugels aangebracht 
en voor de trap naar boven is een opvouwbaar hekje geplaatst. 
De woonkamer en de open keuken op de benedenverdieping doen dienst als verblijfs-
ruimte voor de patiënten. De totale oppervlakte van die ruimte is circa 35 vierkante me-
ter. Op een kamer op de eerste verdieping kan men zich eventueel met één of enkele 
patiënten terugtrekken. Op die verdieping zijn ook eenvoudige faciliteiten voor medisch 
onderzoek aanwezig. 
45 
Foto 4.3 - Dagcentrum De Meeuwenhoek te Spijkenisse 
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Zaken die men doorgaans boven afhandelt kunnen eventueel ook op de benedenverdie-
ping worden verricht. Daardoor behoeft een patiënt niet te kunnen traplopen om aan dag-
behandeling deel te nemen. 
Het verzorgingsgebied 
De Meeuwenhoek neemt uitsluitend patiënten op uit de gemeente Spijkenisse. De ge-
meente telt per 1 januari van het jaar van ingebruikneming van het centrum (1988) ruim 
63.500 inwoners (CBS, 1988). De samenstelling van de bevolking van de gemeente Spij-
kenisse per 1 januari 1989 is weergegeven in tabel 4.3. De totale bevolking telt op de 
peildatum 65.208 personen. Van hen zijn 4334 65 jaar of ouder (7%). Van de 65+ is 29 
procent 75 jaar of ouder, dat komt overeen met 1255 personen. 
Tabel 4.3 - Samenstelling per 1 januari 1989 van de bevolking van de gemeente Spijke-
nisse naar leeftijd en geslacht in absolute aantallen en naar leeftijd in procenten van het 
totaal en van het aantal 65-plussers 
Absoluten Totaal Percentage Percentage 
M V van totaal van 65+ 
Jonger dan 65 jaar 
65 - 69 jaar 
70-74 jaar 
75-79 jaar 
80- 84 jaar 
85 - 89 jaar 










































Volgens de door de Provincie Zuid-Holland gehanteerde planningsnorm zou dit verzor-
gingsgebied binnen enkele jaren een psychogeriatrische dagbehandelingscapaciteit van 7 
plaatsen behoeven. De Meeuwenhoek vormt de eerste en tot nu toe enige verpleeghuis-
voorziening in Spijkenisse. 
Bij de vestiging van het Spijkenisser dagcentrum is overeengekomen, dat ouderen die 
voor psychogeriatrische dagbehandeling in aanmerking komen bij voorkeur naar dat cen-
trum worden doorverwezen. 
De problemen met onderbezetting die zich in aanvang in De Fazant te Ridderkerk hadden 
voorgedaan, wenste men De Meeuwenhoek te besparen. Daartoe is besloten dagbehande-
lingspatiënten van het centrum in Hoogvliet die uit Spijkenisse afkomstig waren, in over-
leg met familieleden over te plaatsen naar De Meeuwenhoek. 
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Vanaf eind 1989 hanteert men een wachtlijst, deze bestaat rond de jaarwisseling van 1989 
op 1990 uit 3 personen. 
Personeel en organisatie 
Dependance De Meeuwenhoek beschikt over een vast team van twee gediplomeerde zie-
kenverzorgenden, van wie één bovendien de opleiding MBO-Inrichtingswerk heeft vol-
tooid. Deze laatste functionaris is aangesteld als hoofd van de dependance, de ander als 
medewerkster. Beiden zijn groepswerker in het dagcentrum. 
Tijdens vrije dagen en bij ziekte of verlof van een van de groepswerksters wordt het team 
op sterkte gehouden door een invalkracht. Daartoe wordt zoveel mogelijk een vaste per-
soon uit het reserveteam ingezet. In voorkomende gevallen maakt men gebruik van ande-
re inval- of uitzendkrachten. 
Organisatie van de behandeling 
De medewerksters vormen zich in de eerste periode van 6 tot 10 weken na opname van 
een patiënt in dagbehandeling een indruk van diens mogelijkheden en zorgbehoeften. Zij 
gaan daarbij te werk in de geest van de in de organisatie beschikbare checklist, maar deze 
wordt er meestal niet bij genomen. 
De coördinatie van de zorgverlening per individuele bezoeker is in handen van zijn men-
tor. Beide groepswerkers van de dependance treden als zodanig op voor de hen toegewe-
zen patiënten. 
Benevens de verpleeghuisarts en de maatschappelijk werker - leden van het multidisci-
plinaire team kunnen de paramedische disciplines fysiotherapie, ergotherapie en logope-
die vanuit de verpleeghuisorganisatie worden ingezet ten behoeve van de behandeling in 
de dependance. Pedicure wordt desgewenst door zelfstandig gevestigden ingebracht. Uit-
voering daarvan kan in het centrum of in de eigen praktijkruimte plaatsvinden. De een-
heid activiteitenbegeleiding -ressorterend onder de welzijnsdienst van het verpleeghuis-
levert aan de dependance uitsluitend materiaal voor creatieve activiteiten. Personeel uit 
die dienst wordt niet ingezet voor begeleiding van activiteiten in De Meeuwenhoek. Die 
begeleiding is in handen van de groepswerkers van het centrum. 
Eerstelijnszorg 
Het RIAGG-Zuidhollandse-Eilanden heeft een kantoor in Spijkenisse. De afdeling oude-
ren van die vestiging beschikt over drie sociaal-psychiatrische verpleegkundigen (SPV-
ers). Daarnaast verricht een psychologe SPV-taken op deeltijd-basis. Spijkenisse beschikt 
over één instelling voor gezinsverzorging en één kruisorganisatie. Er zijn 23 huisartsen 
gevestigd. 
Vanuit de dependance wordt intensief contact onderhouden met het RIAGG. Enige tijd 
vond zeswekelijks overleg plaats met alle vier SPV-ers van de betreffende afdeling oude-
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ren. Deze overlegvorm bleek echter te zeer tijdrovend. De deelname van het RIAGG is 
toen teruggebracht tot één persoon. De andere SPV-ers spelen zaken voor dat overleg via 
hun collega door en onderhouden daarnaast zelf contact met het centrum indien daar aan-
leiding toe bestaat. 
Aan het zeswekelijks overleg neemt naast het hoofd van de dependance en de SPV-er 
ook de betreffende verpleeghuisarts en de maatschappelijk werker deel. De behandelaf-
spraken die binnen het centrum zijn gemaakt, worden er per patiënt doorgenomen; de 
SPV-er informeert op haar beurt de vergadering over de situatie bij de patiënt thuis zoals 
zij deze ziet. De SPV-ers zijn daarvan op de hoogte doordat zij huisbezoeken afleggen 
om de familie te begeleiden. 
Voor werkers in de eerstelijnszorg zijn informatiebijeenkomsten belegd, waarin de moge-
lijkheden en de werkwijze van het dagcentrum werden uiteen gezet. Sindsdien winnen 
gezinsverzorgenden incidenteel advies in over de omgang met verondersteld dementeren-
de ouderen. Ook komt het voor dat zij cliënten opmerkzaam maken op de mogelijkheid 
van dagbehandeling. De medewerksters van het centrum staan evenwel geen kennisma-
kingsbezoek toe voordat om indicatiestelling is verzocht. 
Patiëntenvervoer 
Voor het vervoer van dagpatiënten van en naar het centrum is een contract afgesloten met 
een plaatselijk taxibedrijf. Dat verzorgt het vervoer op voor elke patiënt afzonderlijk op te 
geven tijden. Naast het individuele vervoer vindt in de voorkomende gevallen rolstoelver-
voer plaats. De organisatie daarvan is gericht op enige clustering van transporten. Dat 
neemt overigens niet weg dat ook in die gevallen zoveel mogelijk aan individuele wensen 
met betrekking tot vervoerstijden wordt tegemoet gekomen. 
4.5 Vergelijking in hoofdlijnen 
Alle drie dagcentra bieden multidisciplinaire psychogeriatrische behandeling aan daartoe 
geïndiceerde ouderen met het oogmerk hun functioneren te bevorderen casu quo te stabi-
liseren en klinische opname te voorkomen of uit te stellen. Ze stemmen dus overeen in de 
categorie patiënten die er worden behandeld en in de doeleinden die er worden nage-
streefd. 
Het fundamentele verschil tussen het reguliere dagcentrum en de dependances bestaat, 
wat betreft de structuur van zorgverlening, in de schaal van het verzorgingsgebied (over-
zicht 4.1) en in de huisvesting. Het reguliere centrum is gevestigd in een vleugel van het 
verpleeghuis en werkt regionaal, de dependances zijn in eengezinswoningen onderge-
bracht en werken lokaal, dat wil zeggen uitsluitend voor de eigen middelgrote gemeente. 
Dit is de essentie van het proefproject dagbehandeling buiten de muren van het verpleeghuis. 
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Overzicht 4.1 - Ouderen en voorzieningen voor ouderen in de verzorgingsgebieden van 
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1 Voor het verzorgingsgebied van het centrum te Hoogvliet is uitsluitend het aantal ouderen opgegevei) dat in 
het Rotterdamse deel woont 
Beverwaard telt 721 ouderen (65+). 
Beschreven verschillen tussen de dependances en het reguliere centrum in de structuur 
van zorgverlening hangen direct met die essentie samen (capaciteit, personele bezetting, 
takenpakket) of werden door de lokale werkwijze mogelijk (structurele samenwerking, 
patientenvervoer). 
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De drie dagbehandelingscentra zijn ondergebracht in één verpleeghuisorganisatie. Voor 
wat betreft de verplegingsdienst is één coördinator dagbehandeling verantwoordelijk 
voor alle drie de centra. De andere medewerkers van de dagcentra zijn allen ziekenver-
zorgenden - de hoofden van de dependances hebben tevens de opleiding MBO-IW - zijn 
allen uit de eigen organisatie gerecruteerd en hebben zonder uitzondering al ervaring in 
dagbehandeling opgedaan voordat het experiment start. 
Alle dependance-patiënten worden door dezelfde verpleeghuisarts behandeld. Het cen-
trum te Hoogvliet valt onder de andere verpleeghuisarts. Het maatschappelijk werk wordt 
ten aanzien van alle dagbehandelingspatiënten door één persoon verzorgd. 
De genoemde drie disciplines zijn steeds in het behandelteam vertegenwoordigd. De ver-
pleeghuisorganisatie voorziet voor alle drie dagcentra in gelijkluidende procedure richtlij-
nen voor zorgverlening. 
Deze aspecten van de vormgeving van de dagbehandeling waarborgen een gelijke basis 
voor de drie centra. 
Benevens de reeds genoemde aspecten is in overzicht 4.2 nog een aantal kenmerken van 
de drie centra naast elkaar gezet. Ze zijn hiervoor al per centrum aan de orde geweest. 
Vergelijkenderwijs bespreken wij hier nog het volgende. 
De dependances beschikken over twee ziekenverzorgenden op 7 dagbehandelingsplaat-
sen. Dat is verhoudingsgewijs veel vergeleken met het Hoogvlietse centrum, alwaar twee 
ziekenverzorgenden en een (deeltijdelijk meewerkend) verpleegkundige op 15 plaatsen 
werken. Daar staat echter tegenover dat het dependance-personeel een ruimer takenpakket 
heeft en minder gemakkelijk incidenteel beroep kan doen op support uit de moederorga-
nisatie. De inzetbaarheid van verpleeghuisdisciplines is ook in de dependances gewaar-
borgd. Vergeleken met het reguliere dagcentrum lijkt de enige aanvullende eis dat ge-
wenste bijdragen kunnen worden ingepland. 
Wat betreft de structurele samenwerking vallen de relatief sterke banden van het Ridder-
kerkse centrum met de eerste lijn op en de mogelijkheid die beide dependances informele 
zorgverleners bieden aan patiëntbesprekingen deel te nemen. Het individuele patiënten-
vervoer voor dependance-patiënten is tenslotte een bijzonderheid die niet onvermeld mag 
blijven. 
51 

































Een maal per week 
Maatschappelijk 
werk, mentor, arts 
In principe 



























Een maal per week 
Maatschappelijk 
werk, mentor, arts, 
































Een maal per week 
Maatschappelijk 
werk, mentor, arts, 
familielid 
Checklist beschik­










van het centrum 
52 







Structurele samenwerking met eerstelijns zorg en RIAGG 
Structureel 
overleg Ie lijns 
organisaties 






Benadering van de familie 




















werk of SPV er 
Zonder familie 
Een maal per 2 of 
4 maanden thema 
centraal 
Groepsvervoer per 






Platform Ie lijn 
eens per 3 maanden 
Incidenteel door 
verpleeghuisarts 
Overleg over patient 
eens per 8 weken 
Overleg over patient 
eens per 8 weken 













In principe met 
familie 






















SPV er of eventueel 
Maatschappelijk 
werk 
In principe met 
familie 










5 Proces van zorgverlening door de centra 
In dit hoofdstuk komen verschillende elementen van het proces van zorgverlening door 
de centra aan de orde. Dat proces wordt geleid via het zorgplan. Alvorens wij dat plan 
bespreken, gaan wij in op de wijze waarop opnamen tot stand komen, op het feitelijke 
patiëntenvervoer en op omvang en verloop van dagbehandeling. 
Analyse van kwantitatieve gegevens komt hier voor het eerst aan de orde. Een korte 
toelichting op de wijze waarop de resultaten van die analyse zijn weergegeven lijkt hier 
op haar plaats. In de tabellen zijn percentages of gemiddelde scores per centrum en voor 
het totaal weergegeven. De betreffende kolommen zijn voor de centra te Hoogvliet, Rid-
derkerk en Spijkenisse achtereen volgens aangeduid met H, R en S. Per variabele kan de 
proportie van de variantie die door de indeling van patiënten naar centrum wordt ver-
klaard, worden uitgedrukt in E2. Die is in de voorlaatste kolom weergegeven. Op basis 
daarvan is berekend of zich significante verschillen tussen de centra voordoen op het 
betreffende kenmerk van patiënten. Het resultaat daarvan is in de laatste kolom aange-
duid: één asterisk staat voor significantie op 10 procents niveau (oftewel er is voldaan 
aan het criterium ρ < .10), twee asterisks zijn vermeld bij significantie op 5 procents 
niveau (p < .05) en drie in geval een verschil op één procents niveau significant is (p < 
.01). Doorgaans is in de kop van de tabel de analysegroep en de steekproefomvang (N) 
vermeld. De verdeling van patiënten per analysegroep over de dagcentra is in hoofdstuk 
3, paragraaf 3.4 weergegeven. Binnen tabellen kunnen evenwel kleine afwijkingen van de 
vermelde N voorkomen door ontbrekende gegevens. Bij grote afwijkingen (van circa 10 
procent van de analysegroep of meer) zijn de aantallen patiënten over wie betreffende 
gegevens bekend zijn in een afzonderlijke kolom opgenomen. Deze werkwijze zal ook in 
volgende hoofdstukken zo veel mogelijk worden aangehouden. 
5.1 Opname 
Opname in één der drie dagcentra vereist een indicatie-instelling voor psychogeriatische 
verpleeghuiszorg (pg-indicatie) krachtens de Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten 
(AWBZ). Het RIAGG adviseert het betreffende verbindingskantoor inzake het al of niet 
afgeven van die indicatie. 
De huisarts van de patiënt verzoekt het RIAGG zich met dat doel over een patiënt te 
willen buigen. Dat is in beide betrokken RIAGG-werkgebieden de gangbare procedure: in 
92 procent van de gevallen is dit de gang van zaken geweest (tabel 5.1, eerste rij). Uit-
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zonderingen bestaan bijvoorbeeld in advisering op eigen initiatief door behandelend 
neurologen, maar komen in de praktijk slechts incidenteel voor. 
Tabel 5.1 - Aanmelding voor en opname in de centra (analysegroep BP, N=155) 
H R S Totaal E2 sign. 
Percentage patiënten voor wie de 
pg-indicatie bij het RIAGG 
werd aangevraagd door de huisarts 88 93 97 92 .02 
Percentage patiënten dat is 
gescreend door middel van een 
proefplaatsing 26 36 0 23 .09 *** 
Gemiddelde wachttijd tussen 
aanvraag van de pg-indicatie en 
opname (in weken) 38 32 34 36 .01 
Gemiddelde wachttijd tussen 
afgifte van de pg-indicatie en 
opname in dagbehandeling (in weken) 8 12 13 10 .01 
Percentage patiënten dat vóór 
opname met het centrum heeft 
kennisgemaakt 12 9 55 20 .20 *** 
Het RIAGG-Rotterdam-Zuid, dat onder meer de verzorgingsgebieden van de dagcentra te 
Hoogvliet en te Ridderkerk tot zijn werkgebied rekent, baseert zijn advies inzake indica-
tie-stelling op een gestandaardiseerde screeningsprocedure. Deze bestaat uit een medisch 
lichamelijk onderzoek door een verpleeghuisarts, een psychologisch test-onderzoek door 
een psycholoog van de afdeling ouderen van het RIAGG en een sociale anamnese door 
een SPV-er van het RIAGG of een maatschappelijk werker van het verpleeghuis. 
Een en ander wordt zo mogelijk poliklinisch in een verpleeghuis afgehandeld. Indien 
daartoe aanleiding bestaat kan het screeningsonderzoek ook tijdens een tijdelijke opname 
in dagbehandeling worden verricht. Daartoe wordt een proefplaatsing voltrokken, die 
ongeveer zes weken kan duren. Van deze mogelijkheid is te Hoogvliet bij 26 procent en 
te Ridderkerk bij 36 procent (tabel 5.1) van de behandelde patiënten gebruik gemaakt. 
(Proefplaatsingen die niet tot een pg-indicatie leidden zijn in dit onderzoek buiten be-
schouwing gebleven). 
In vergelijking met het Rotterdamse hanteert het RIAGG der Zuidhollandse Eilanden, dat 
onder meer te Spijkenisse werkzaam is, een minder gestandaardiseerde screeningswijze. 
Een SPV-er en een arts-geriater van de afdeling Ouderen van dat RIAGG stellen zich -
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eveneens op verzoek van de huisarts - via een huisbezoek op de hoogte van de situatie en 
van de toestand van de patiënt. Indien dat noodzakelijk wordt geacht, bezoekt ook de 
psycholoog van de afdeling de patiënt. De werkwijze op de Eilanden is met andere woor-
den voornamelijk ambulant. Proefplaatsingen komen in het Spijkenisser dagcentrum dan 
ook niet voor (tabel 5.1). 
Tussen aanvraag en screening verloopt enige tijd en een positieve indicatiestelling leidt 
nog niet onmiddellijk tot opname in dagbehandeling. De gemiddelde totale wachttijd 
tussen aanvraag van de indicatie en opname in dagbehandeling bedraagt 36 weken - ruim 
8 maanden - en verschilt niet per centrum; gemiddeld 10 weken daarvan verstrijken nadat 
de pg-indicatie is afgegeven (tabel 5.1). Behalve plaatsgebrek in de voorzieningen kan 
volgens medewerkers van de dagbehandeling ook een andere factor wachttijd veroorza-
ken. Die kan bestaan in de voorkeur van informele zorgverleners om feitelijke opname in 
dagbehandeling nog even uit te stellen nadat men zich er door de pg-indicatie van heeft 
verzekerd, dat, als de nood aan de man komt, er geen formele barrières voor opname 
meer bestaan. 
Soms maken patiënten al vóór hun opname kennis met het centrum - ze gaan tevoren 
eens kijken. Dat komt in het dagcentrum te Spijkenisse relatief vaak voor: meer dan de 
helft (55%) van de daar behandelde patiënten heeft vóór aanvang van de behandeling 
reeds kennisgemaakt. In de andere twee centra komt dat veel minder vaak voor: 12% en 
9% van de behandelde patiënten in respectievelijk het centrum te Hoogvliet en dat te 
Ridderkerk (tabel 5.1, onderaan). 
Het is denkbaar dat dit verschil wordt gecompenseerd door de proefplaatsingen die in de 
laatste twee centra voorkomen. Wij menen echter dat dat niet waarschijnlijk is. In de 
eerste plaats is een proefplaatsing niet bedoeld als kennismaking, maar als een mogelijk-
heid voor diagnostiek. Een proefplaatsing zal ook voor de patiënt casu quo zijn informele 
zorgverleners een andere betekenis hebben dan een kennismaking. Met de proefplaatsing 
is immers de - zij het tijdelijke - verplichting met vastgestelde regelmaat het centrum te 
bezoeken reeds aangegaan. Een kennismakingsbezoek is daarentegen geheel vrijblijvend: 
bij een tegenvallende indruk kan men besluiten niet met het dagcentrum in zee te gaan. 
Ook bij nader inzien is dus sprake van een verschil tussen centra in de introductie van 
patiënten. 
5.2 Herkomst van patiënten en vervoer 
De lokale opzet van de dependances te Ridderkerk en Spijkenisse houdt - zoals hiervoor 
reeds besproken - in de eerste plaats in dat men een verzorgingsgebied van relatief gerin-
ge uitgestrektheid voor ogen heeft. De eerste rij van tabel 5.2 duidt erop dat men erin is 
geslaagd patiënten uit een relatief klein gebied te recruteren. 
57 
Tabel 5 2 - Vervoer naar het centrum en vice versa (analysegroep BP, N=154) 
H R S Totaal E2 sign 
Gemiddelde afstand van thuis 
tot het dagcentrum (in km) 10 3 3 6 38 
Percentage patiënten dat gebruik 
maakt van standaard vervoersmiddel 82 87 78 82 01 
Percentage patiënten met een reistijd 
(retour) van 30 minuten of minder 19 100 100 60 69 
De gemiddelde afstand van het huis van de patient tot het dagcentrum bedraagt namelijk 
zowel te Ridderkerk als te Spijkemsse 3 kilometer Dat is beduidend minder dan in de 
reguliere situatie de Hoogvhetse patiënten wonen gemiddeld 10 kilometer van het dag-
centrum vandaan Dat hier sprake is van een systematisch verschil tussen de centra blijkt 
uit het hoge percentage (38) verklaarde variantie 
Het vervoer van patiënten naar het centrum en terug naar huis is te Hoogvliet geregeld 
met een busje voor groepsvervoer Van de patiënten van dat centrum maakt 82 procent 
gebruik van deze wijze van vervoer De dependances voorzien als regel in individueel 
taxi-vervoer. Te Ridderkerk maakt 87 procent van de patiënten daarvan gebruik, te Spij-
kenisse wordt 78 procent van de patiënten per taxi gehaald en gebracht In alle dne de 
centra maakt dus een ruime - en onderling nauwelijks verschillende - meerderheid der 
patiënten gebruik van de standaard vervoerswijze. Andere dan de gangbare vervoersmid-
delen in dit verband zijn bijvoorbeeld speciaal rolstoelvervoer Pogingen van de depen-
dances om familieleden te stimuleren de patient te brengen sorteren geen merkbaar effect. 
Ook van de geboden mogelijkheid met de patient in de taxi mee te reizen wordt geen 
gebruik gemaakt 
Het resultaat van de genngere afstand en het individuele vervoer laat zich afmeten aan de 
reistijd alle dependance-patiënten leggen de heen- en terugreis in minder dan een half 
uur af Van de Hoogvhetse patiënten is het merendeel (81%) méér dan een half uur per 
dag kwijt aan reizen naar het dagcentrum en terug (tabel 5 2) 
5.3 Omvang en onderbreking van dagbehandeling 
Dagbehandeling in een verpleeghuis heeft - evenals dagbehandeling in andere gezond-
heidszorg-voorzieningen - voor de patient vaak een deeltijdkarakter Behandeling vindt 
enkele dagen per week plaats. In alle dne onderhavige centra wordt maximaal 5 dagen 
per week dagbehandeling geboden - van maandag tot en met vnjdag De dependances 
bepalen per patient in overleg met familieleden hoeveel en welke dagen behandeling zal 
worden geboden eveneens wordt overlegd op welke tijden de patient zal komen en gaan. 
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Het centrum te Hoogvliet werkt in principe met twee groepen patiënten die op vaste 
dagen in de week en vaste tijden per dag het centrum bezoeken, de ene groep 2, de ande-
re 3 dagen per week. In verband met de organisatie van het groepsvervoer kan de keuze 
tussen de twee groepen niet zonder meer op basis van de voorkeur van informele zorg-
verleners van de patient worden bepaald en is een eenmaal vastgestelde indeling met 
eenvoudig te wijzigen Bij wijze van uitzondering wordt een patient overigens wel eens 
in beide groepen ingedeeld - hij krijgt dan vijf dagen per week dagbehandeling. 
In tabel 5.3 (eerste rij) is weergegeven hoeveel dagen per week patiënten gemiddeld 
dagbehandeling genieten. Het gaat daarbij om de situatie bij opname Te Hoogvliet is dat 
2 4 dagen per week Het gemiddelde te Spijkemsse stemt daarmee overeen Het Ridder-
kerkse centrum biedt in de regel bij opname méér dagen dagbehandeling per patient, 
namelijk 3.3 dagen per week (het verschil is systematisch E2 = .19). Uitgedrukt in uren 
per week komt dit verschil met nog meer accent naar voren (tabel 5 3, tweede rij) De 
verklaarde variatie is in dit geval 29 procent van het totaal. 
Het Ridderkerkse centrum realiseert dan ook voor betrekkelijk weinig patiënten een uit-
breiding van dagbehandeling. Het gaat om 13 procent van de patiënten - zij krijgen uit-
breiding in het eerste jaar van hun dagbehandeling Te Hoogvliet en te Spijkemsse ligt 
dat percentage veel hoger, namelijk op 49 en 58 
Bezien wij het gemiddeld aantal dagen dagbehandeling over de gehele periode (tabel 5 3, 
laatste nj), dan blijken de verschillen tussen de centra iets minder groot (E2 = 13) dan bij 
opname. Het Ridderkerkse centrum biedt evenwel ook over de gehele periode gemiddeld 
per patient meer dagen dagbehandeling dan de andere centra 
Tabel 5.3 - Omvang van dagbehandeling (analysegroep BP) en mutaties tijdens het eerste 
jaar van dagbehandeling (analysegroep BPl) 
Ν H R S Totaal E2 sign 
Gemiddeld aantal dagen dag­
behandeling per week 
Gemiddeld aantal uren dag­
behandeling per week 
Percentage patiënten met een 
toename van de omvang van 
dagbehandeling (in dagen) binnen 
het eerste jaar van behandeling 
Gemiddeld aantal dagen dag-



























Patienten zijn soms afwezig op dagen dat zij in de dagcentra worden verwacht. In geval 
van absenties van een week of langer spreken wij van een onderbreking van de dagbe-
handeling. Gemiddeld komen bij één op vijf patiënten (19%, tabel 5.4) één of meer on-
derbrekingen voor in het eerste jaar van dagbehandeling. Dat loopt echter per centrum 
nogal uiteen. Te Hoogvliet treffen wij een gemiddelde situatie aan. In het Ridderkerkse 
centrum worden behandelingen relatief weinig onderbroken, namelijk in 9 procent van de 
gevallen, en te Spijkenisse vindt bij relatief veel - te weten 36 procent - van de patiënten 
een onderbreking van de behandeling plaats. 
Tabel 5.4 - Onderbrekingen van dagbehandeling (analysegroep BPP) 
Totaal sign. 
Percentage patiënten van wie de 
behandeling gedurende het eerste 
jaar is onderbroken (100% = BPP) 
Percentage patiënten van wie de 
behandeling gedurende het eerste 
jaar is onderbroken vanwege 
18 
Gemiddelde totale duur van 
onderbrekingen in het eerste 
jaar (in weken) 
36 19 
. somatische aandoening 
. psychische (gedrags )stoomis 
. omstandigheden betreffende 
informele zorgverleners van 
de patient 
. vakantie van de patifcnt 
. gebrek aan motivatie van 
de patient 
Percentage paticnten dat in het 
eerste jaar van dagbehandeling 
































De aanleiding van een onderbreking is doorgaans (bij 10% van de patiënten) gelegen in 
een somatische aandoening - soms een verkoudheid of griep, soms ook een heupiractuur 
of andere botbreuk. Andere aanleidingen bestaan bijvoorbeeld in gedragsstoornissen 
(zelfvenvaarlozing, depressief gedrag) van de patiënt of in omstandigheden betreffende 
de informele zorgverleners van de patient. Zo leidt soms een ziekenhuisopname van de 
centrale verzorger tot de noodzaak van een tijdelijke klinische opname (vakantie-opname) 
van de patiënt. De dagbehandeling wordt dan onderbroken. Dat kan zich ook voordoen 
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bij vakantie van de centrale verzorger. Van twee patiënten (van het Spijkenisser centrum) 
werd de behandeling tenslotte onderbroken wegens gebrek aan motivatie. Bij één van hen 
werd dat in verband gebracht met een verhuizing bij de ander met een afwijzing van een 
verzoek in een verzorgingshuis te mogen wonen. 
De diverse aanleidingen zijn in de tabel (5.4) vermeld, maar betreffen elk afzonderlijk te 
weinig patiënten voor een zinvolle statistische toetsing van verschillen tussen centra. Die 
blijft hier derhalve achterwege. 
Zoals uit de beschrijving is gebleken dient ook een tijdelijke klinische opname van een 
patiënt {'vakantie-opname') te worden gezien als een onderbreking van zijn dagbehande-
ling. Die zijn hierboven dus meegeteld. Daarnaast zijn de zogenoemde vakantie-opnamen 
afzonderlijk in de tabel vermeld (tabel 5.4, tweede rij van onder). In totaal betreft het 12 
procent van de patiënten. 
Tabel 5.4 sluit met de gemiddelde totale duur van de onderbrekingen die in het eerste jaar 
van patients dagbehandeling optreden. Het gaat vanzelfsprekend alleen om patiënten wier 
behandeling in die periode feitelijk onderbroken is geweest. Per patiënt kan overigens 
méér dan één onderbreking meetellen, de duur van de afzonderlijke onderbrekingen is 
dan gesommeerd. Over het geheel vinden wij een gemiddelde totale duur van de onder-
brekingen per patiënt van 6 weken. 
5.4 Het zorgplan 
De zorgverlening per individuele patiënt wordt in alle drie centra in principe door het 
zorgverleningsplan (zorgplan) gestuurd. Dat plan wordt opgesteld en zo nodig bijgesteld 
in multidisciplinaire patiëntbesprekingen. Om een eerste inzicht te verkrijgen in de feite-
lijke activiteiten in dit kader is in tabel 5.5 een aantal gegevens weergegeven. 
Tabel 5.5 - Besprekingen en doelstellingen (in gemiddelde aantallen per jaar) en (gemid-
delde) percentages geëvalueerde doelstellingen per centrum (analysegroep BPZ; N=98) 
H R S Totaal E2 sign. 
Gemiddeld aantal mutaties in het 
zorgplan per jaar per patiënt 
Gemiddeld aantal gestelde doelen 
per jaar per patiënt 
Gemiddeld percentage geëvalueerde 
doelstellingen per patiënt 
3 2 5 
3 6 6 
39 20 35 
3 .19 *** 
4 .35 *** 
33 .06 * 
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In de eerste plaats staat vermeld het gemiddeld aantal mutaties per jaar dat in het zorg-
plan is doorgevoerd (dit kan vanzelfsprekend ook worden berekend voor patiënten die 
korter dan een jaar in dagbehandeling zijn geweest). Het blijkt dat het gemiddelde zorg-
plan drie maal paar jaar wordt bijgesteld. Te Spijkenisse ligt die frequentie significant 
hoger, namelijk op 5 maal per jaar; te Ridderkerk iets lager: de zorgplannen van patiënten 
worden daar gemiddeld twee maal per jaar gemuteerd. 
In het zorgplan worden doelstellingen voor de behandeling van patiënten geëxpliciteerd, 
acties worden voorgeschreven om die doelen te bereiken en - wanneer de acties zijn 
volbracht - wordt geëvalueerd of de gestelde doelen zijn gehaald. Nieuwe doelen worden 
gekozen. Het zorgplan van een patiënt evolueert aldus in een voorgeschreven cyclus. 
De dependances komen zo per patiënt tot gemiddeld 6 behandeldoelen per jaar. Dat is 
systematisch meer (E2=.35, tabel 5.5) dan in het centrum te Hoogvliet, waar voor de 
gemiddelde patiënt per jaar 3 behandeldoelen worden gesteld. Over het geheel bezien 
vindt per patiënt ten aanzien van één op de drie (33%, tabel 5.5) behandeldoelen een 
expliciete evaluatie plaats. Het centrum te Ridderkerk doet echter relatief weinig aan 
evaluatie: daar wordt van één op vijf doeleinden bezien of ze zijn gehaald. 
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22 14 16 19 .01 
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De aard van de behandeldoelen, alsmede van de acties die daartoe worden ondernomen 
lichten wij toe aan de hand van tabel 5.6. Ten behoeve van deze tabel is per patiënt nage-
gaan of ten aanzien van hem doelstellingen worden gehanteerd van een bepaald type. Zo 
is bezien of in het zorgplan doelstellingen zijn vermeld die de patiënt zelf betreffen. Uit 
de eerste rij van tabel 5.6 blijkt dat bij praktisch alle patiënten het geval. Voorbeelden van 
doelstellingen betreffende de patiënt zijn verbetering van geheugen of van ADL-functies. 
Deze doelstellingen zijn verder uitgesplitst naar het aspect van functioneren dat ze betref-
fen. Opnieuw is per patiënt bezien of voor hem doelen zijn gesteld die op dat aspect 
betrekking hebben. Dat levert het volgende beeld op. 
Het fysiek functioneren - zoals ADL-vaardigheden en mobiliteit - is bij een meerderheid 
(78%) van de patiënten expliciet in de behandeldoelen aan de orde. De grootte van de 
meerderheid varieert evenwel per centrum. Te Hoogvliet wordt bij 65 procent van de 
patiënten gewerkt aan een verbetering van het fysiek functioneren. Het Ridderkerkse 
centrum stelt verbetering van de lichamelijke vaardigheden bij 96 procent van de pati-
ënten ten doel. In het centrum te Spijkenisse betreft het 89 procent der patiënten. Statisti-
sche analyse wijst uit dat het om significante verschillen gaat (p < .01). 
Een tweede onderscheiden aspect van het functioneren is het psychische. Het gaat bij-
voorbeeld om het geheugen en het oriëntatie-vermogen van de patiënt. Ten aanzien van 
doelstellingen die op het psychische aspect betrekking hebben vinden wij geen significan-
te verschillen tussen de centra. In totaal betreft het 60 procent van de patiënten (tabel 
5.6). 
Ten derde kunnen behandeldoelen gericht zijn op gedragsaspecten van de patiënt. Een 
voorbeeld is reactivering van een apathische patiënt. Het kan ook kalmering van een 
agressieve patiënt betreffen. In totaal wordt bij 59 procent van de patiënten krachtens het 
zorgplan aandacht besteed aan dit soort zaken. De centra verschillen wat dit betreft niet 
wezenlijk van elkaar (E2=.02, tabel 5.6). 
Aangaande doelstellingen die de patiënt betreffen, stellen wij tenslotte de vraag aan de 
orde of sprake is van een combinatie van verschillendsoortige doelstellingen in de behan-
deling van een patiënt. Het centrum te Hoogvliet blijkt ten aanzien van 52 procent van de 
patiënten aan meerdere van de onderscheiden aspecten van het functioneren aandacht te 
besteden. In de dependances worden bij 96 procent (Ridderkerk) en 88 procent (Spijke-
nisse) van de patiënten doelstellingen gehanteerd die op meerdere aspecten van het func-
tioneren betrekking hebben. Dat is significant meer. Afgelezen aan de geëxpliciteerde 
doelstellingen komen de dependances dus vaker tot een integrale aanpak van patients 
problematiek. 
Behalve op de patiënt kan een behandeldoel gericht zijn op zijn zorgverleners. Dat is 
bijvoorbeeld het geval indien men via de behandeling poogt de thuissituatie hanteerbaar 
te maken voor informele zorgverleners en eventuele eerste lij nswerkers. Dit soort doel-
stellingen is bij 28 procent van de patiënten aan de orde. De centra verschillen op dit punt 
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niet wezenlijk van elkaar. Ook het percentage patiënten bij wie doelstellingen ten aanzien 
van zowel henzelf als hun verzorgers worden gehanteerd verschilt niet per centrum. In 
totaal ligt dat percentage volgens tabel 5.6 op 22. 
De in het zorgplan voorgeschreven acties zijn als volgt gerubriceerd. Acties worden 
beschouwd als zijnde gericht op de patiënt zelf indien hij wordt onderworpen aan een 
bepaalde (eventueel terloopse) training of medicatie. Te denken valt aan geheugentrainig, 
oriëntatie-training, loop-oefeningen etcetera. Ook worden psycho-pharmaca toegepast, 
bijvoorbeeld ter bestrijding van onrust. 
Acties zijn gericht op de sociale omgeving indien vanuit het dagcentrum wordt getracht 
bij anderen dan de patiënt zelf een verandering teweeg te brengen. Een voorbeeld is de 
centrale verzorger te bemoedigen op andere dan zijn gebruikelijke wijze op de patiënt te 
reageren. Acties gericht op uitbreiding van zorgverlening door de gezinszorg zijn ook 
onder deze categorie gerubriceerd. 
Tenslotte zijn acties onderscheiden die zijn gericht op de fysieke omgeving van de patiënt. 
Het gaat bijvoorbeeld om het nastreven van een verhuizing van de patiënt naar een beter 
geschikte woning. 
Per onderscheiden type actie is weer per patiënt nagegaan of dit voorkomt. Het percenta-
ge patiënten bij wie dat het geval is, is in het onderste gedeelte van tabel 5.6 weergege-
ven. Daar blijkt uit, dat de centra niet wezenlijk van elkaar verschillen in het gebruik dat 
zij maken van de onderscheiden categorieën acties. Dat geldt voor de categorieën afzon-
derlijk en óók voor de combinatie van twee van die categorieën in de behandeling van 
één patiënt. 
De aandacht die blijkens het zorgplan in het kader van de behandeling aan de (sociale en 
fysieke) omgeving van de patiënt wordt besteed verschilt dus niet tussen de centra. 
5.5 Bijdragen aan de uitvoering van het zorgplan 
In de laatste analyse van dit hoofdstuk benaderen wij het zorgplan tenslotte als een instru-
ment ter coördinatie van de bijdragen van verschillende disciplines in de behandeling van 
een patiënt. Het gaat ons er nu dus om in welke mate disciplines krachtens het zorgplan 
bijdragen in de behandeling van casu quo zorgverlening aan patiënten. 
De tabellen 5.7 en 5.8 handelen daarover. De eerste betreft bijdragen van verpleeghuisdi-
siplines. De laatste tabel gaat over gecoördineerde deelname van zorgverleners van buiten 
de verpleegliuisorganisatie in de zorgverlening aan dagbehandelingspatiënten. Ten behoe-
ve van deze twee tabellen is een zelfde werkwijze toegepast als in de vorige paragraaf. 
Dat wil zeggen voor elke discipline (c.q. type zorgverlener) is per patiënt nagegaan of 
deze volgens het zorgplan betrokken is bij de zorgverlening. Per centrum is vervolgens 
het percentage patiënten gepresenteerd voor wie dat het geval is. 
Het groepswerk komt als eerste discipline in tabel 5.7 aan de orde. De groepswerkers van 
de dependances krijgen ten aanzien van praktisch alle patiënten taken in het zorgplan 
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toebedeeld. In het Hoogvlietse centrum is dat aangaande drie kwart (74%) van de pati-
ënten het geval. Dat is significant minder dan in de dependances. Dit kan niet betekenen 
dat de groepswerkers aldaar zich met een kwart van de patiënten in het geheel niet be-
moeien; zij zijn immers met de dagelijkse zorg van alle patiënten belast en vervullen 
voorts het mentorschap. Dit gegeven duidt er echter wel op dat de bijdrage van deze 
discipline in het Hoogvlietse centrum niet altijd stoelt op expliciete afspraken over behan-
deldoelen en - acties. 
Tabel 5.7 - Percentages patiënten aan wier zorgverlening krachtens het zorgplan is bijge-
dragen door bepaalde verpleeghuisdisciplines (analysegroep BPZ; N=98) 





































Het maatschappelijk werk levert in 32 procent van de gevallen een bijdrage aan de be-
schreven zorgverlening. De verpleeghuisarts levert volgens het zorgplan bij 55 procent 
van de patiënten een bijdrage aan de zorgverlening. De bijdragen van deze twee kerndis-
ciplines is afgaande op tabel 5.7 per centrum ongeveer even groot. 
De bijdrage van fysiotherapie is betrekkelijk gering - het gaat om 11 procent van de 
patiënten - en vertoont geen significante verschillen tussen de centra. Er zij evenwel op 
gewezen dat tijdens de onderzoeksperiode geen enkele fysiotherapeutische inbreng in de 
behandeling van Ridderkerkse patiënten is geregistreerd. Dit is een aanwijzing dat exter-
ne fysiotherapie minder gemakkelijk wordt ingeschakeld dan fysiotherapie die binnen de 
eigen organisatie beschikbaar is. 
De bijdragen van logopedie en andere paramedische disciplines, zoals activiteiten-bege-
leiding zijn ook relatief gering en verschillen niet wezenlijk tussen de centra. 
Het percentage patiënten voor wier zorgverlening het dagcentrum ook met het RIAGG 
afspraken maakt, ligt te Spijkenisse aanmerkelijk hoger (44%) dan te Hoogvliet (2%) en 
Ridderkerk ( 4%). Dat blijkt uit tabel 5.8. 
Ook met de eerstelijnszorg (huisarts, wijkverpleging en gezinszorg) worden wel afspra-
ken per patiënt gemaakt. Deze afstemming betreft bijvoorbeeld de verdeling van zorgver-
lening over dagen van de week, een taakverdeling tussen dagcentrum en eerstelijns zorg-
verleners of specifieke aandachtspunten ten aanzien van de patiënt. In Ridderkerk komt 
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dit soort afspraken ten aanzien van 41 procent van de patiënten voor; te Spijkenisse be-
treft het 44 procent. Het Hoogvlietse centrum komt bij significant minder patiënten (19%) 
tot expliciete afstemming met de eerste lijn. 
Tabel 5.8 - Percentages patiënten met door het dagcentrum gecoördineerde inbreng van 
extramurale zorgverleners (analysegroep BPZ; N=98) 
H R S Totaal E2 sign. 
RIAGG 2 4 
Eerste lijnszorg 19 41 
Informele zorgverleners 9 19 
Eén of meer van bovenstaanden 27 52 
In totaal wordt informele zorgverleners van 14 procent der patiënten in het zorgverle-
ningsplan een eigen taak toebedacht. De verschillen tussen de centra zijn wat dit betreft 
niet wezenlijk. 
In de laatste rij van tabel 5.8 is weergegeven voor welk percentage patiënten met enige 
zorgverlener buiten het centrum afspraken zijn gemaakt over diens bijdrage. De twee 
dependances komen tot significant hogere percentages (52%, respectievelijk 67%) dan 
het Hoogvlietse centrum (27%). Daarmede wordt het beeld dat uit andere delen van de 
tabel naar voren kwam bevestigd: de dependances vervullen een krachtiger coördinerende 










6 Dagcentra en informele zorgverleners 
Familieleden of bekenden die op niet-professionele basis voor de patiënt zorgen worden 
aangeduid met het begrip informele zorgverleners. In dit hoofdstuk vergelijken wij de 
dagcentra naar de relaties die zij onderhouden met informele zorgverleners van patiënten. 
De contactenregistratie is de belangrijkste bron van gegevens voor deze vergelijking. De 
analyses in dit hoofdstuk zijn dan ook gebaseerd op analysegroep BPP (N = 139, zie 
hoofdstuk 3, paragraaf 3.4). Wij vermelden dat niet opnieuw bij de tabellen. 
Gegevens uit de contactenregistratie behoeven enige bewerking alvorens een adequate 
analyse van verschillen tussen centra mogelijk is. In concreto is een viertal indicatoren 
opgesteld voor de mate van contact. De eerste is het percentage patiënten waarover con-
tact plaatsvindt met een informele zorgverlener. Men kan zich dit voorstellen als een 
uitdrukking van het bereik van een dagcentrum onder informele zorgverleners. 
Een tweede indicator voor de mate van contact tussen centrum en informele zorgverle-
ners is de frequentie van het contact. Per patiënt is het gemiddelde aantal contacten per 
periode van vier weken berekend. Per centrum is het gemiddelde daarvan berekend voor 
de patiënten over wie feitelijk contact plaatsvindt. 
Op soortgelijke wijze is de derde indicator geconstrueerd. Het gaat daarbij om de gemid-
delde totale duur van de contacten per vier weken per patiënt. Bij de berekening van deze 
indicator zijn de schriftelijke contacten buiten beschouwing gelaten. Ook hier gaat het 
alleen om patiënten over wie feitelijk contact bestaat. 
Tenslotte wordt de mate waarin contacten op initiatief van informele zorgverleners tot 
stand komen uitgedrukt in het percentage patiënten over wie zulke contacten plaatsvin-
den. 
6.1 Algemeen beeld 
De scores van de centra op deze vier indicatoren zijn in tabel 6.1 weergegeven. Het blijkt 
dat over praktisch alle patiënten contact bestaat met informele zorgverleners. Dat geldt 
blijkens de eerste rij van tabel 6.1 voor alle drie dagcentra. De frequentie van die contac-
ten loopt tussen de centra echter sterk uiteen (tabel 6.1, tweede rij). Het Hoogvlietse 
centrum heeft gemiddeld per patiënt ruim 15 maal per vier weken contact met diens 
informele zorgverleners. Dat is bijna vier maal per week. De beide dependances realise-
ren aanmerkelijk minder contacten met informele zorgverleners van de patiënten: gemid-
deld 7.5 respectievelijk 5.2 keer per vier weken in het Ridderkerkse en Spijkenisser cen-
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trum. Dit verschil tussen de centra verklaart 25 procent van de variantie in contactfre-
quentie en is significant (p < .01). 
In de derde rij van tabel 6.1 is vervolgens de gemiddelde totale duur weergegeven van 
contacten per vier weken. De gemiddelde contactduur tussen de centra en de informele 
zorgverleners ligt op bijna anderhalf uur (89 minuten) per vier weken per patiënt. De 
verschillen daarin tussen de centra zijn niet wezenlijk (E2 = .03, niet significant). 
Het percentage patiënten waarover contact op initiatief van een informele zorgverlener 
voorkomt, tenslotte, bedraagt 97. Er doen zich in dit opzicht nauwelijks verschillen voor 
tussen de centra. 
Tabel 6.1 - Vier indicatoren voor de mate van contact tussen dagcentra en informele 
zorgverleners 
N H R S Totaal E 2 sign 
- Percentage van de patiënten 
waarover contact met informele 
zorgverleners bestaat 139 99 100 96 99 01 
- Gemiddeld aantal contacten 
per vier weken per patient 137 15 6 7.5 5.2 11.6 .25 *** 
- Gemiddelde totale duur van de 
contacten in minuten per 
vier weken per patient 137 83 117 72 89 .03 
- Percentage patiënten met 
contact op initiatief van een 
informele zorgverlener 139 99 97 93 97 .02 
Het algemene beeld van de contacten met informele zorgverleners toont dus slechts op 
één punt een relevant verschil tussen de centra: het Hoogvlietse centrum heeft vaker - zij 
het in totaal niet langer - contact met informele zorgverleners dan de twee dependances. 
Een verdere uitsplitsing van de contacten met informele zorgverleners naar de wijze 
waarop ze plaatsvinden en het onderwerp waarover ze gaan, zal een scherper licht werpen 
op de essentie van de verschillen tussen de dagcentra. 
6.2 Vorm van de contacten 
Naar de vorm zijn vijf soorten contact onderscheiden, te weten: telefonische contacten, 
contacten die aan de deur thuis plaatsvinden, huisbezoeken, contacten die in het dagcen-
trum plaats hebben en schriftelijke contacten. 
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Tabel 6.2 - Drie indicatoren (achtereenvolgens: percentage van de patiënten waarover 
contact met informele zorgverleners bestaat, gemiddeld aantal contacten en gemiddelde 
totale duur van de contacten per vier weken per patiënt) voor de mate waarin diverse 
vormen van contact voorkomen tussen dagcentra en informele zorgverleners 
Telefonisch 
- Percentage patiënten 
- Gemiddeld aantal contacten 
- Gemiddelde duur der contacten 
Aan de deur thuis 
- Percentage patiënten 
- Gemiddeld aantal contacten 
- Gemiddelde duur der contacten 
Huisbezoek 
- Percentage patiënten 
- Gemiddeld aantal contacten 
- Gemiddelde duur der contacten 
In het centrum 
- Percentage patiënten 
- Gemiddeld aantal contacten 
- Gemiddelde duur der contacten 
Seht if lelijk 
- Percentage patiënten 


































































































Gegevens aangaande deze soorten contacten zijn opgenomen in tabel 6.2. Een eerste blik 
op deze tabel toont reeds de achtergrond van het feit dat te Hoogvliet weliswaar relatief 
veel contact bestaat, maar toch slechts een gemiddelde contacttijd. Die blijkt te zijn gele-
gen in het frequente contact aan de deur bij de patiënt thuis dat gepaard gaat met het be-
geleid vervoer van en naar het dagcentrum. Het zijn uitsluitend díe contacten die te 
Hoogvliet vaker dan in de dependances voorkomen. Zij betreffen daar bovendien het me-
rendeel (88%) der patiënten terwijl medewerkers van de dagcentra te Ridderkerk en Spij-
kenisse informele zorgverleners van slechts enkele patiënten - en dan nog hoogst inciden-
teel - aan de deur treffen. 
Ten aanzien van telefonische contacten met het thuisfront van de patiënten doen zich in 
het geheel geen relevante verschillen tussen de centra voor. 
Het huisbezoek aan informele zorgverleners van patiënten verdient afzonderlijk aandacht. 
Het percentage patiënten waarvoor huisbezoeken worden afgelegd, loopt niet ver uiteen. 
Het aantal huisbezoeken aan betrokkenen verschilt wel in belangrijke mate: het Ridder-
kerkse centrum komt tot gemiddeld .4 huisbezoek per vier weken, het Spijkenisser op de 
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helft (.2) terwijl het centrum te Hoogvliet een gemiddelde positie inneemt. Deze verschil-
len staan voor 14 procent van de variantie. De totale duur van de huisbezoeken - gestan-
daardiseerd op een periode van vier weken - bedraagt in het Ridderkerkse centrum 24 
minuten. Het Spijkenisser centrum besteedt gemiddeld 9 minuten per vier weken per pa-
tiënt aan huisbezoeken. Het dagcentrum te Hoogvliet neemt met ruim een kwartier (16 
minuten) een gemiddelde plaats in. Eén tiende van de variantie in contactduur wordt hier-
mee verklaard. 
Het Ridderkerkse centrum blijkt dus aan ongeveer eenzelfde deel der patiënten als de an-
dere centra huisbezoeken af te leggen, evenwel vaker en -totaal genomen -langer. Het 
centrum te Spijkenisse besteedt, afgaande op deze indicatoren, de minste aandacht aan 
huisbezoeken. 
Veel informele zorgverleners komen in het dagcentrum. Het percentage patiënten (gemid-
deld 85) voor wie deze bezoeken worden afgelegd verschilt tussen de centra niet wezen-
lijk. Het aantal keren dat informele zorgverleners het betreffende dagcentrum bezoeken 
verschilt sterk per patiënt. Die verschillen lopen echter nauwelijks parallel aan het onder-
scheid tussen centra. Ook ten aanzien van deze indicator zien we derhalve geen relevante 
verschillen tussen de dagcentra. Met betrekking tot de duur der contacten in het centrum 
ligt dat anders: dienaangaande treden systematische verschillen tussen de centra op en 
wel in het voordeel van het Ridderkerkse centrum. Aldaar brengen informele zorgverle-
ners in een gemiddelde periode van vier weken één uur en een kwartier in het centrum 
door. In de andere twee centra ligt dat op ongeveer 40 minuten (zie tabel 6.2). 
Schriftelijke contacten spelen een ondergeschikte rol in de relatie tussen informele zorg-
verleners en de dagcentra. In alle drie de centra is slechts een minderheid van de pati-
ënten onderwerp in briefwisseling met het thuisfront. De omvang van die minderheid 
loopt evenwel uiteen. Te Ridderkerk betreft het ruim een kwart van de patiënten (27%) te 
Spijkenisse 7 procent. Het Hoogvlietse dagcentrum neemt in deze een gemiddelde positie 
in (14%). 
6.3 Inhoud van de contacten 
Naar de inhoud zijn de contacten in zes rubrieken ingedeeld. In de eerste plaats: formele 
samenwerking. Contacten in deze rubriek betreffen onder meer de gang van zaken in het 
dagcentrum waar de patiënt verblijft en het aantal dagen dát hij er verblijft, professionele 
hulpverlening thuis en afwezigheidsmelding van de patiënt. 
Informatie over de patiënt kan onder meer zijn achtergrond, zijn actuele toestand, gedrag 
en problematiek betreffen. Van inhoudelijke adviezen spreken wij wanneer het omgaan 
met c.q. de verzorging van de patiënt thuis of in het centrum expliciet ter sprake is ge-
weest. Ondersteuning van de informele zorgverlener bestaat in het bespreken van de er-
varen belasting en eventueel daarmee samenhangende problematiek. Onvermijdelijk in 
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een gedetailleerde registratie van deze contacten is een rubriek 'koetjes & kalfjes'. Alhoe-
wel het onderwerp van gesprek met inhoudelijk met de zorg voor de patient te maken 
heeft, kan het betreffende contact wel van belang zijn voor het onderhouden van de rela-
tie. Voor die gevallen is deze rubnek gereserveerd. Ten slotte is hier een rubriek onder-
scheiden die niet zozeer gaat om hetgeen wordt gezegd als wel om dat wat wordt gedaan. 
Dat is de rubnek participatie. Het betreft deelname van informele zorgverleners aan het 
gebeuren in het dagcentrum. 
In één contact kunnen meerdere van de onderscheiden onderwerpen aan de orde komen. 
In die gevallen is dat contact alsmede de duur ervan in elk der betreffende rubriek meege-
teld. 
Tabel 6.3 - Drie indicatoren (achtereenvolgens: percentage van de patiënten waarover 
contact met informele zorgverleners bestaat, gemiddeld aantal contacten en gemiddelde 
totale duur van de contacten per vier weken per patient) per onderwerp dat in contacten 
tussen dagcentra en informele zorgverleners aan de orde komt 
Totaal sign. 
Formele samenwerking 
- Percentage patiënten 
- Gemiddeld aantal contacten 
- Gemiddelde duur der contacten 
Informatie over patient 
- Percentage patiènten 
- Gemiddeld aantal contacten 
- Gemiddelde duur der contacten 
Inhoudelijke adviezen 
• Percentage patiënten 
- Gemiddeld aantal contacten 
- Gemiddelde duur der contacten 
Ondersteuning informele 
zorgverlener 
• Percentage patiënten 
- Gemiddeld aantal contacten 
- Gemiddelde duur der contacten 
Koetjes & kalfjes 
- Percentage patiënten 
- Gemiddeld aantal contacten 
- Gemiddelde duur der contacten 
Participatie door informele 
zorgverlener 
- Percentage patiënten 
- Gemiddeld aantal contacten 














































































































In tabel 6.3 zijn de contacten volgens dit stramien ingedeeld. Alle genoemde gesprekson-
derwerpen (de eerste vijf rubrieken) blijken met informele zorgverleners van praktisch 
alle patiënten aan de orde te komen. Dat geldt voor alle drie de centra. 
Het gemiddeld aantal contacten per vier weken waarin formele samenwerking aan de 
orde is, verschilt niet per centrum. Dat geldt ook de totale duur ervan. Deze indicatoren 
(aantal en duur der contacten per vier weken) wijzen ook wat betreft de onderwerpen 
informatie over de patiënt, inhoudelijke adviezen en ondersleuning van informele zorg-
verleners niet op relevante verschillen tussen centra. 
Alleen ten aanzien van het gespreksthema 'koetjes & kalfjes' onderscheiden de centra 
zich van elkaar. Dit onbepaalde thema komt in de contacten van het Hoogvlietse centrum 
met informele zorgverleners aanmerkelijk vaker voor dan in die van de dependances. 
Deze extra aandacht wordt overigens niet in de bestede tijd teruggevonden. Het gaat bij 
dit onderwerp vooral om contacten die aan de deur van de patiënt thuis plaatsvinden: de 
contacten vanwege het begeleid vervoer. 
In 29 procent van de gevallen, tenslotte, komt participatie voor van informele zorgverle-
ners in de dagcentra. Wat dit betreft verschillen de centra niet wezenlijk van elkaar. Ook 
de andere indicatoren voor participatie tonen geen significante verschillen (zie tabel 6.3 
onderaan). 
6.4 Bijdragen van kerndisciplines 
Wij zullen thans de contacten die het groepswerk van de dagcentra onderhoudt met infor-
mele zorgverleners van patiënten afzonderlijk bezien. Volgens tabel 6.4 (eerste rij) berei-
ken zij informele zorgverleners van praktisch alle patiënten. Dat geldt voor alle drie de 
centra. De tweede indicator - het gemiddeld aantal contacten - vertoont hier eenzelfde 
patroon als in de overall-analyse: het centrum te Hoogvliet realiseert meer contacten dan 
de dependances. De totale duur van de contacten weerspiegelen dat verschil niet. Het 
centrum te Hoogvliet bereikt integendeel op deze indicator eenzelfde niveau als dat te 
Spijkenisse: bijna één uur. Het groepswerk van het Ridderkerkse centrum besteedt meer 
tijd aan contacten met informele zorgverleners: gemiddeld één uur en veertig minuten per 
vier weken per patiënt. 
Informele zorgverleners van praktisch alle patiënten nemen zelf wel eens initiatief tot 
contact met het groepswerk. Dat geldt in alle drie de centra. Het patroon van contacten 
van het groepswerk komt dus overeen met het overall-patroon, zij het met scherper con-
touren. 
De maatschappelijk werker en de verpleeghuisarts hebben met informele zorgverleners 
van bijna 3 op 4 (73%) dagpatiënten contact. Dat loopt per centrum niet wezenlijk uiteen. 
Ook de andere indicatoren duiden niet op belangrijke verschillen tussen de centra in de 
relatie van maatschappelijk werker en verpleeghuisarts met informele zorgverleners. Het 
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percentage patiënten over wie contact plaats vindt op initiatief van diens informele zorg-
verlener ligt per centrum op nagenoeg gelijk niveau (55). 
Tabel 6.4 - Vier indicatoren (achtereenvolgens: percentage van de patiënten waarover 
contact met informele zorgverleners bestaat, gemiddeld aantal contacten en gemiddelde 
totale duur van de contacten per vier weken per patiënt en percentage patiënten waar-
over contact op initiatief van informele zorgverleners tot stand komt) voor de bijdragen 
van het groepswerk respectievelijk van maatschappelijk werk en verpleeghuisarts aan 
contacten met informele zorgverleners 
Groepswerk 
- Percentage patiënten 
- Gemiddeld aantal contacten 
- Gemiddelde duur der contacten 
- Percentage patiënten met contact 
op initiatief van informele 
zorgverlener 
Maatschappelijk werk of verpleeg-
huisarts 
- Percentage patiënten 
- Gemiddeld aantal contacten 
- Gemiddelde duur der contacten 
- Percentage patiënten met contact 



























































Het ontbreken van wezenlijke verschillen in de bijdragen van deze disciplines aan het 
contact met informele zorgverleners is opmerkelijk omdat zij beide opereren vanuit de 
hoofdvestiging van het verpleeghuis. De grote afstand tot de dependances belemmert de 
betrokkenheid wat dit betreft blijkbaar niet. 
6.5 Familie-avonden 
De familie-avond is in het bijzonder op het collectief van familieleden van patiënten ge-
richt. Vanwege dit karakter bespreken wij de deelname aan familie-avonden afzonderlijk. 
Betreffende contacten zijn in het voorgaande niet meegeteld. 
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Tabel 6.5 - Aantal georganiseerde familie-avonden in de onderzoeL·periode en aanwezig-
heid van kemdisciplines en familieleden 
H R S 
- Aantal familie-avonden 10 9 12 
- Aantal familie-avonden waarop 
maatichappelijk werker aanwezig 7 5 10 
- Aantal familie-avonden waarop 
verpleeghuisarts aanwezig 1 0 2 
- Gemiddeld aantal aanwezige 
familieleden IS 10 8 
In tabel 6.5 zijn enkele gegevens opgenomen over de familie-avonden. Het dagcentrum te 
Hoogvliet organiseerde gedurende de onderzoeksperiode (102 weken) 10 familie-avon-
den. Dat te Ridderkerk 9 en het Spijkenisser centrum riep familieleden van patiënten 12 
maal bijeen. Er wordt dus in alle drie centra om de twee maanden à 10 weken een fami-
lie-avond georganiseerd. De groepswerkers van het betreffende centrum leiden in de re-
gel de avond. Daarnaast is meestal ook de maatschappelijk werker aanwezig - in elk cen-
trum op meer dan de helft van de avonden (zie tabel 6.5). De veipleeghuisarts is zelden 
van de partij, op de Ridderkerkse familie-avonden is hij in de onderzoeksperiode nooit 
aanwezig geweest. 
Het Hoogvlietse centrum organiseert gewoonlijk thematische avonden. Het thema wordt 
meestal vooraf bekend gemaakt en betreft vaak de wijze van omgaan met dementerende 
familieleden. De dependances permitteren zich wat dit betreft wat meer vrijheden. In een 
groot deel van de gevallen wordt geen thema aangekondigd en ook wanneer dat wel ge-
beurt bestaat er veel gelegenheid om andere zaken ter tafel te brengen. Het Spijkenisser 
centrum nodigt familieleden wel uit om thema's op te geven die men op een familie-
avond behandeld zou willen zien. Van die gelegenheid wordt echter zelden gebruik ge-
maakt. Het Ridderkerkse centrum is zich er tijdens de onderzoeksperiode sterk op gaan 
richten om tot een uitwisseling van ervaringen tussen familieleden te komen. 
Tabel 6.6 - Deelname aan familie-avonden 
Totaal E 2 sign. 
Percentage patiënten voor wie 
iemand 'n familie-avond heeft bezocht 139 58 64 68 61 .01 
Gemiddeld aantal bezochte 
familie-avonden per halfjaar 85 1.7 1.8 1.7 1.7 .00 
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De familie-avonden in het centrum te Hoogvliet worden gemiddeld door 18 familieleden 
van patiënten bezocht. Te Ridderkerk bedraagt de gemiddelde deelname 10 personen, te 
Spijkenisse 8. Wanneer we dat relateren aan de capaciteit van de respectieve centra (15, 7 
en 7 plaatsen) dan blijkt dat de deelname per centrum ongeveer gelijk is. 
In overeenstemming daarmee blijkt dat het bereik van de familie-avonden (uitgedrukt in 
het percentage patiënten voor wie wordt deelgenomen) nauwelijks verschilt. Het ligt rond 
de 60 procent van de patiënten, zo blijkt uit tabel 6.6. Per centrum komen de deelnemers 
gemiddeld even vaak, namelijk ongeveer 1.7 maal per halfjaar. De gemiddelde deelne-
mer komt dus regelmatig, maar niet altijd naar de familie-avond. 
6.6 Samenvatting 
Samengevat levert de vergelijking tussen de centra betreffende de relatie met informele 
zorgverleners het volgende beeld op. 
Door het begeleid vervoer van patiënten van en naar het dagcentrum heeft het groeps-
werk te Hoogvliet relatief vaak vrij kortdurend contact met informele zorgverleners. Dat 
de dependances wat dit betreft achterblijven betekent echter niet dat die dagcentra de 
zorgverlening minder vaak met het thuisfront bespreken. Per onderwerp bezien doen zich 
namelijk geen verschillen in contacten voor tussen de centra. Dat geldt althans de onder-
werpen die met de zorg te maken hebben; er wordt te Hoogvliet wel vaker over koetjes 
en kalfjes gesproken. 
Naar onderwerp bezien is voorts het gelijkmatige bereik opgevallen. Alle onderscheiden 
gespreksonderwerpen komen in alle drie centra met informele zorgverleners van prak-
tisch alle patiënten aan de orde. 
Het Ridderkerkse centrum onderscheidt zich in de relatief ruime aandacht die het besteedt 
aan huisbezoeken. Het centrum te Spijkenisse vormt wat dit betreft zijn tegenpool. 
Tegen de achtergrond van reisafstanden zijn nog enkele resultaten het opmerken waard. 
Zo blijken de maatschappelijk werker en de verpleeghuisartsen - in weerwil van de grote-
re reisafstanden - in de dependances eenzelfde bijdrage te leveren aan het onderhouden 
van de relatie met de informele zorgverleners als in het centrum te Hoogvliet. 
Vergelijkbaar is de situatie inzake de deelname van informele zorgverleners aan familie-
avonden. Ondanks dat informele zorgverleners van Hoogvlietse dagpatiënten verder van 
het centrum wonen dan die van Ridderkerkse of Spijkenisser patiënten, nemen zij even 
vaak aan familie-avonden deel. 
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7 Dagcentra en zorgverleners in eerste en tweede lijn 
De samenwerking tussen de dagcentra en de eerste en tweede lijn enerzijds en de omvang 
van eerstelijnszorg aan (de huishoudens van) de dagpatiënten anderzijds vormen de on-
derwerpen die in dit hoofdstuk aan de orde worden gesteld. 
7.1 Samenwerking tussen dagcentra en zorgverleners in eerste en tweede lijn 
Vier zorg verlenende instanties zijn hier aan de orde, te weten: het RIAGG, de huisarts, de 
wijkverpleging en de gezinszorg. 
De onderzoeksgegevens ten aanzien van de samenwerking van de dagcentra met deze 
instanties zijn via de contactregistratie bijeen gebracht en betreffen in principe alle con-
tacten waarin (de zorgverlening aan) individuele patiënten aan de orde zijn. De beschik-
bare analysegroep is die der behandelde patiënten met prospectieve gegevens (BPP; N = 
139, zie hoofdstuk 3, paragraaf 3.4). Alle tabellen in deze paragraaf (7.1) hebben daarop 
betrekking. Derhalve wordt dat niet per tabel vermeld. 
De gegevens zijn op eenzelfde wijze als die over contacten met informele zorgverleners 
(hoofdstuk 6) bewerkt tot een viertal indicatoren voor de relatie tussen dagcentra en zorg-
verleners in eerste en tweede lijn. Derhalve zijn de volgende vier indicatoren beschikbaar: 
- het percentage patiënten over wie bepaalde contacten plaatsvinden - oftewel het be-
reik; 
- de frequentie van bepaalde contacten per patiënt, dat wil zeggen het gemiddelde aantal 
contacten per 4 weken dat over hem gaat; 
- de gemiddelde totale duur van bepaalde contacten per 4 weken per patiënt (exclusief 
schriftelijke contacten) en 
- het percentage patiënten over wie contact plaatsvindt op initiatief van de zorgverlener 
in eerste of tweede lijn. 
De laatste drie indicatoren gaan uitsluitend over patiënten over wie contact plaats heeft 
(het bereik). In de hierna volgende tabellen korten wij de omschrijvingen van de indicato-
ren veelal af. De definitie is evenwel steeds als beschreven. 
7.1.1 Samenwerking met het RIAGG 
Over gemiddeld 84 procent van de patiënten blijkt contact te bestaan tussen het betreffen-
de dagcentrum en het RIAGG - meestal vertegenwoordigd door de sociaal-psychiatrisch 
verpleegkundige (SPV-er). Statistische analyse toont aan dat de verschillen tussen de 
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centra wat dit betreft slechts 3 procent van de variantie verklaren (tabel 7.1, eerste rij: 
E2= .03). Dat wijst erop dat hier geen sprake is van een wezenlijk verschil. 
Bestaat er over een patiënt contact met het RIAGG dan wordt dat gemiddeld bijna ander-
halve (1.4) keer per vier weken onderhouden. Ook wat dit betreft verschillen de centra 
niet van elkaar. Dat is wel het geval ten aanzien van de duur der contacten. In de derde rij 
van tabel 7.1 is de totale duur in minuten per vier weken aangegeven van contacten met 
het RIAGG. Ligt het overall-gemiddelde op ruim een kwartier (16 minuten), te Spijkenis-
se wordt gemiddeld bijna een half uur (29 minuten) per vier weken per patiënt met de 
SPV-er of diens RIAGG-collega overlegd. Het Ridderkerkse centrum komt wat dit betreft 
op een gemiddelde score (17 minuten). 
Uit de laatste rij van tabel 7.1 blijkt dat er geen wezenlijke verschillen tussen de centra 
bestaan aangaande de mate waarin contacten op initiatief van het RIAGG tot stand ko-
men. Globaal genomen komt ten aanzien van 73 procent van de patiënten over wie con-
tact met het RIAGG wordt onderhouden ook contact op initiatief van die organisatie 
voor. 
Tabel 7.1 - Vier indicatoren voor de samenwerking tussen dagcentra en RIAGG 
Totaal E sign. 
Percenlage van de patiënten 
waarover contact met het RIAGG 
plaatsvindt 138 78 94 89 84 .03 
Gemiddeld aantal contacten met 
het RIAGG per vier weken per 
patient 116 1.2 1.4 2.0 1.4 .02 
Gemiddelde duur van de con-
tacten met het RIAGG in minuten 
per vier weken per patient IM 10 17 29 16 .08 
Percentage van de patiënten 
waarover contact op initiatief 
van het RIAGG tot stand kwam 116 67 74 88 73 .03 
Tot zover het algemene patroon. Onderscheiden we de contacten met het RIAGG in die 
welke face-to-face plaatsvinden enerzijds en anderzijds telefonisch of schriftelijk gevoer-
de contacten dan ontstaan de volgende beelden. De percentages patiënten over wie face-
to-face-contacten plaatsvinden, verschillen aanmerkelijk: het dagcentrum te Ridderkerk 
komt op 85 procent, dat te Hoogvliet slechts op 47 procent, terwijl het Spijkenisser cen-
trum met 67 procent een ruim gemiddelde positie inneemt (verklaarde variantie: 9%, ρ < 
.01). Het gemiddeld aantal face-to-face contacten over deze patiënten vertoont geen ver-
schillen tussen de centra. De verschillen in de totale duur van de contacten zijn groot: de 






































per vier weken per patiënt face-to-face contact met RIAGG-medewerkers; het Spijkenis-
ser centrum realiseert wat dit betreft een duur van ruim één kwartier (16 minuten). Deze 
cijfers corresponderen met 23 procent verklaarde variantie, hetgeen op een sterke syste-
matiek in de verschillen duidt. 
Betreffende telefonisch of schriftelijk gevoerde contacten met het RIAGG bestaan - zo 
blijkt uit het tweede deel van tabel 7.2 - geen relevante verschillen tussen de centra. 
Tabel 7.2 - Drie indicatoren voor de mate waarin face-to-face contacten en telefonische 
of schriftelijke contacten voorkomen in de samenwerking tussen dagcentra en RIAGG 
Ν H R S Totaal E2 sign. 
Face-W-face-contacten 
- Percentage der patiënten 
- Gemiddeld aantal contacten 
- Gemiddelde duur der contacten 
Telefonische of schriftelijke 
contacten 
- Percentage der patiënten 
- Gemiddeld aantal contacten 
- Gemiddelde duur der contacten' 
1 De schriftelijke contacten zijn buiten de berekening van de gemiddelde duur gehouden 
In tabel 7.3 zijn de RIAGG-contacten per onderwerp afzonderlijk bekeken. Daarbij zijn 
vier onderwerpen onderscheiden, namelijk: 
- de toestand van de patiënt; 
- de situatie van het sociaal netwerk van de patiënt; 
- de zorgverlening in de eerste of tweede lijn; 
- de zorgverlening door het dagcentrum. 
In één contact kunnen meerdere van de onderscheiden onderwerpen aan de orde komen. 
In die gevallen is dat contact alsmede de duur ervan in elk der betreffende rubrieken 
meegeteld. 
De indeling naar onderwerp levert de volgende specificering op van de algemene bevin-
dingen aangaande contacten met het RIAGG. 
Het blijkt dat de toestand van de patiënt per centrum ten aanzien van eenzelfde percenta-
ge patiënten aan de orde komt (gemiddeld 70%). De centra verschillen ook niet in de 
frequentie waarmee dit onderwerp wordt besproken (gemiddeld 1.0 maal per vier weken 
per patiënt). Wat betreft de totale duur van contacten waarin de toestand van de patiënt 
aan de orde is, is een zelfde tendens waarneembaar als het overall-patroon: het centrum te 
Spijkenisse besteedt veel tijd aan contacten over dit onderwerp (20 minuten), dat te 
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Hoogvliet relatief weinig (9 minuten) en het Ridderkerkse centrum bekleedt een gemid­
delde positie. De verschillen zijn hier echter niet significant. 
Tabel 7.3 - Drie indicatoren per onderwerp dat in contacten tussen dagcentra en RIAGG 
aan de orde komt 
Ν H R S Totaal E2 sign. 
De patient 
- Percentage der patiënten 
- Gemiddeld aantal contacten 
- Gemiddelde duur der contacten 
Hel sociaal netwerk van de patient 
- Percentage der patiënten 
- Gemiddeld aantal contacten 
- Gemiddelde duur der contacten 
Zorgverlening m de eerste/tweede 
lijn 
- Percentage der patiënten 
- Gemiddeld aantal contacten 
- Gemiddelde duur der contacten 
Zorgverlening door het dagcentrum 
- Percentage der paticnten 
- Gemiddeld aantal contacten 
- Gemiddelde duur der contacten 
Het onderwerp het sociaal netwerk van de patient komt in Ridderkerk ten aanzien van 
meer patiënten (82%) in contacten met het RIAGG aan de orde dan in Hoogvliet (53%). 
Het Spijkenisser centrum neemt wat dit betreft een gemiddelde positie in (63%). Contac-
ten over dit onderwerp vinden overigens per centrum gemiddeld ongeveer even vaak (.8 
maal per vier weken per patient) en even lang (totaal ca. 10 minuten per vier weken per 
patient) plaats. 
De contacten over de zorgverlening in de eerste lijn en tweede lijn vertonen eenzelfde 
patroon als het totaal der contacten: bereik en frequentie tonen geen verschil, maar het 
Spijkenisser centrum besteedt meer tijd aan deze contacten. 
De zorgverlening door het dagcentrum komt te Ridderkerk ten aanzien van 9 op de 10 
patiënten in contacten met het RIAGG aan de orde (91%) Dat is significant méér dan in 
het centrum te Hoogvliet (62%) en Spijkemsse (63%). De gemiddelde frequentie van 
contacten waarin dat ter sprake komt ligt overigens voor alle drie centra op eenzelfde 
niveau (.7 maal per vier weken per patient). De twee dependances realiseren evenwel een 
aanmerkelijk langere contacttijd aangaande dit onderwerp dan het centrum te Hoogvliet 










































































Tabel 7.4 toont de contacten met het RIAGG afzonderlijk voor de drie kerndisciplines 
van de dagcentra. De bijdrage van het groepswerk loopt per centrum nogal uiteen. Te 
Hoogvliet hebben groepswerkers over bijna tweederde (64%) der patiënten contact met 
het RIAGG. In het Ridderkerkse centrum ligt het betreffende percentage veel hoger 
(91%) en in het Spijkenisser ook boven gemiddeld (82%). 
De groepswerkers te Spijkenisse onderhouden voorts vaker (1.6 per vier weken per 
patiënt) en langer (19 minuten per vier weken per patiënt) contact met het RIAGG dan 
hun collega's te Hoogvliet (.6 maal; 4 minuten) terwijl het groepswerk te Ridderkerk wat 
dit betreft een gemiddelde positie bekleedt (1.0 maal en 12 minuten). 
Tabel 7.4 - Drie indicatoren per kemdiscipline voor de bijdrage aan contacten met het 
RIAGG 
Ν H R S Totaal E2 sign. 
Groepswerk 
- Percentage patiënten 
- Gemiddeld aantal contacten 
- Gemiddelde duur der contacten 
Maatschappelijk werk 
- Percentage patiënten 
- Gemiddeld aantal contacten 
- Gemiddelde duur der contacten 
Verpleeghuisarts 
- Percentage patiënten 
- Gemiddeld aantal contacten 
- Gemiddelde duur der contacten 
In contrast met de verschillen in bijdragen van het groepswerk zien we praktisch gelijke 
bijdragen van het maatschappelijk werk. De verpleeghuisarts heeft te Spijkenisse over 
relatief veel (61%) en in het Ridderkerkse centrum over relatief weinig (9%) patiënten 
contact met het RIAGG. 
Samenvatting 
Statistisch relevante verschillen tussen centra op de besproken indicatoren voor de relatie 
met het RIAGG zijn bijna steeds in het voordeel van de dependances. Het Ridderkerkse 
centrum toont wat dit betreft een groter bereik onder de patiënten: te Ridderkerk wordt 
ten aanzien van méér patiënten de situatie van het sociale netwerk en de zorgverlening 
door het dagcentrum besproken. Evenzo worden er méér patiënten in face-to-face contac-
























































Het Spijkenisser centrum onderscheidt zich door de in het algemeen langere duur der 
contacten. Dat geldt in het bijzonder het overleg betreffende professionele zorgverlening 
buiten het centrum. Het zijn overigens vooral face-to-face contacten waar de langere duur 
(gemeten als gemiddeld totaal per vier weken) tot stand komt. 
De bijdragen van de maatschappelijk werker en van de verpleeghuisartsen zijn in tegen-
stelling tot het algemene patroon niet groter in de dependances dan in Hoogvliet. Het 
maatschappelijk werk levert wat de RIAGG-contacten betreft per centrum een gelijke 
bijdrage. De verpleeghuisartsen verdelen hun aandacht aangaande het RIAGG per cen-
trum anders. 
7.1.2 Samenwerking met de huisarts 
Tabel 7.5 geeft een totaalbeeld van de contacten tussen de centra en de huisartsen van de 
patiënten. Het dagcentrum te Spijkenisse blijkt over het grootste gedeelte (71%) van de 
patiënten contacten te onderhouden met de huisarts. De centra te Hoogvliet en Ridderkerk 
doen dat aangaande 51 en 45 procent. Dat verschil verklaart echter slechts 3 procent van 
de variantie. We beschouwen het daarom als niet relevant. In de gemiddelde frequentie 
en duur van de huisartscontacten - berekend op basis van patiënten waarover deze contac-
ten voorkomen - stemmen de centra ongeveer overeen. 
De centra verschillen ook niet van elkaar wat betreft de mate waarin de huisarts initiatief 
neemt tot contact. 
Tabel 7.5 - Vier indicatoren voor de samenwerking tussen de dagcentra en de huisartsen 
van de patiënten 
Ν H R S Totaal E 2 sign. 
- Percentage van de patiënten 
waarover contact met de 
huisarts plaatsvindt 139 
- Gemiddeld aantal huisartscon-
tacten per vier weken per 
patient 75 
- Gemiddelde duur van de huis-
artscontacten in minuten per vier 
weken per patient 65 
- Percentage van de patiënten 
waarover contact op initiatief 
van de huisarts tot stand kwam 32 
51 45 71 54 .03 
.5 .3 .5 .5 .03 
4 3 5 4 .02 
38 47 50 43 .01 
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Over het geheel genomen doen zich dus geen relevante verschillen tussen de centra voor 
in de samenwerking met de huisarts. 
In tabel 7.6 zijn de contacten uitgesplitst naar de vorm waarin zij plaatsvinden. 
Het springt direct in het oog dat zich te Hoogvliet geen face-to-face-contacten voordoen 
tussen medewerkers van de dagbehandeling en huisartsen van patiënten. In het centrum te 
Ridderkerk komt dit soort contacten ten aanzien van 21 procent van de patiënten voor, in 
het Spijkenisser betreft het 36 procent. De toedracht van deze face-to-face contacten kan 
bestaan in een visite van de huisarts. Behalve naar aanleiding van een spoedgeval bij acu-
te klachten, komt het te Spijkenisse ook voor dat een huisarts regelmatig een bezoekje 
aflegt om te zien hoe het met één van zijn patiënten op de dagbehandeling gaat. 
Aangaande telefonisch of schriftelijk gevoerde contacten met de huisarts bekleedt het 
centrum te Hoogvliet een gemiddelde positie (46% van de patiënten). Het Spijkenisser 
centrum heeft over relatief veel (68%) en het Ridderkerkse over relatief weinig (36%) 
patiënten telefonisch of schriftelijk contact met de huisarts. 
De overige indicatoren duiden niet op significante verschillen. 
Tabel 7.6 - Drie indicatoren voor de mate waarin face-to-face contacten en telefonische 
of schriftelijke contacten voorkomen in de samenwerking tussen dagcentra en huisartsen 
Face-to-face contacten 
- Percentage der patiënten 
- Gemiddeld aantal contacten 
- Gemiddelde duur der contacten 
Telefonische of schriftelijke 
contacten 
- Percentage der patiënten 
- Gemiddeld aantal contacten 












































* + * 
** 
1 De schriftelijke contacten zijn buiten de berekening van de gemiddelde duur gehouden. 
Laten wij vervolgens de bevindingen over contacten met de huisarts specificeren naar de 
onderwerpen die er in aan de orde komen. In tabel 7.7 is per onderwerp weergegeven ten 
aanzien van welk deel der patiënten het is aangesneden en met welke frequentie dat 
plaatsvindt. De contactduur is niet in de tabel opgenomen, omdat deze indicator in dit 
geval sterk parallel loopt aan de frequentie van de contacten en hier evenmin als die vari-
abele significante verschillen laat zien. In het Hoogvlietse en Spijkenisser centrum komen 
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van gelijke percentages (46%) patiënten hun eigen situaties aan de orde in de contacten 
tussen centrum en huisarts. Het Ridderkerkse centrum blijft daarbij achter ( 18%). 
Het sociaal netwerk van de patiënt komt ten aanzien van weinig patiënten aan de orde. 
Dat geldt voor alle drie centra (gemiddeld 8%). 
Tabel 7.7 - Twee indicatoren per onderwerp dat in contacten tussen dagcentra en huis-
artsen aan de orde komt 
De patiënt 
- Percentage der patiënten 
- Gemiddeld aantal contacten 
Het sociaal netwerk van de patiënt 
- Percentage der patiënten 
- Gemiddeld aantal contacten 
Zorgverlening in de eerste/ 
tweede lijn 
- Percentage der patiënten 
- Gemiddeld aantal contacten 
Zorgverlening door het dagcentrum 
- Percentage der patiënten 




























































De zorgverlening in de eerste lijn komt in Spijkenisse ten aanzien van 61 procent van de 
patiënten aan de orde tegenover de huisarts. Dat is belangrijk meer dan in Hoogvliet 
(22%). Het Ridderkerkse centrum neemt een ruim gemiddelde positie in (69%). 
Eenzelfde patroon - zij het op een lager niveau - zien we in de contacten waarin de zorg-
verlening door het dagcentrum wordt besproken: te Spijkenisse betreft het relatief veel 
patiënten (36%), te Hoogvliet weinig (12%) en te Ridderkerk gaat het om een gemiddeld 
percentage patiënten (21%). 
We bezien tenslotte de verhoudingen tussen de kerndisciplines van de dagcentra in de 
geleverde bijdragen aan contacten met de huisarts. De uitsplitsing naar groepswerk, maat-
schappelijk werk en verpleeghuisarts is in tabel 7.8 opgenomen. 
Het is vanzelfsprekend de verpleeghuisarts die in de meeste gevallen (46% van de pati-
ënten) contacten onderhoudt met zijn collega's in de eerste lijn. De centra lopen dienaan-
gaande niet sterk uiteen. Het contact tussen deze artsen kent te Hoogvliet een hogere fre-
quentie (.4 per vier weken per patiënt) dan in de dependances (.2). 
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Tabel 7.8 - Twee indicatoren per kemdiscipline voor de bijdrage aan contacten met huis-
artsen 
Groepswerk 
- Percentage der patiënten 
- Gemiddeld aantal contacten 
Maatschappelijk werk 
- Percentage der patiënten 
- Gemiddeld aantal contacten 
Verpleeghuisarts 
- Percentage der patiënten 














































De groepswerkers bieden een substantiële aanvulling op de contacten die de verpleeg-
huisartsen met de huisartsen hebben. Zij hebben over in totaal 22 procent van de pati-
ënten contact met de betreffende huisarts. Wat dat betreft zien we evenwel sterke ver-
schillen tussen de drie centra: te Hoogvliet bestaat over 10 procent van de patiënten con-
tact tussen groepswerk en huisarts, te Spijkenisse over de helft (50%). Het Ridderkerkse 
dagcentrum neemt een gemiddelde positie in (24%). 
Samenvatting 
De verpleeghuisarts is bij alle drie centra de belangrijkste factor m de relatie met de huis-
artsen van patiënten. De contacten vinden veelal telefonisch of schriftelijk plaats. In de 
dependances doen zich daarnaast contacten voor tussen groepswerk en huisarts. Contac-
ten vinden er ook wel face-to-face plaats, te Hoogvliet met. 
Een achtergrond daarvan lijkt te zijn dat de huisarts daar het snelst ter plaatse kan zijn. 
Hij zal daarom in de regel bij spoedgevallen te hulp worden geroepen. Te Hoogvliet kan 
de verpleeghuisarts gewoonlijk sneller reageren, vandaar dat de huisarts dat centrum niet 
bezoekt. 
7.1.3 Samenwerking met de wijkverpleging 
In tabel 7.9 is een algemeen beeld weergegeven van de relatie tussen dagcentra en wijk-
verpleging. Het Ridderkerkse centrum spant de kroon wat betreft het bereik: over 58 pro-
cent van de patiënten wordt overlegd met de wijkverpleging. Het centrum te Hoogvliet 
ligt wat dit betreft onder het gemiddelde (27%); dat te Spijkenisse bijna op gemiddeld 
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Tabel 7.9 - Vier indicatoren voor de samenwerking tussen dagcentra en wijkverpleging 
Totaal E 2 sign 
Percentage van de patiënten 
waarover contact met wijkver-
pleging plaatsvindt 139 27 58 32 35 .07 
Gemiddeld aantal contacten 
met wijkverpleging per vier 
weken per patient 49 1.0 1.0 .8 1 0 01 
Gemiddelde duur van de con-
tacten met wijkverpleging 
in minuten per vier weken 
per patient 49 6 21 13 13 .17 
Percentage van de patiënten 
waarover contact op initiatief 
van de wijkverpleging tot 
stand kwam 48 65 79 89 75 .05 
(32%). De aldus in het bereik verklaarde variantie bedraagt 7 procent. De frequentie der 
contacten - berekend als gemiddelde voor de patiënten die tot het bereik behoren - loopt 
niet uiteen. 
Zo wèl de gemiddelde totale duur van contacten (per vier weken per patiënt): deze be-
draagt in het Hoogvlietse centrum 6 minuten, terwijl het Ridderkerkse centrum gemiddeld 
21 minuten per vier weken per patiènt contact heeft met de wijkverpleging. Het Spijke-
nisser centrum ligt wat dit betreft op het gemiddelde (13 minuten). De verschillen die 
zich bij de vierde indicator voordoen (tabel 7.9, laatste rij) zijn niet significant. 
Tabel 7.10 - Drie indicatoren voor de mate waarin face-to-face contacten en telefonische 
of schriftelijke contacten voorkomen in de samenwerking tussen dagcentra en wijkver-
pleging 
Ν H R S Totaal E 2 sign. 
Face-to-face contacten 
- Percentage der patiënten 
- Gemiddeld aantal contacten 
- Gemiddelde duur der contacten 
Telefonische of schriftelijke 
contacten 
- Percentage der patiënten 
- Gemiddeld aantal contacten 
- Gemiddelde duur der contacten1 
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De face-to-face contacten vertonen vergelijkbare verschillen in bereik als we hierboven 
hebben gezien, zij het dat het centrum te Spijkenisse (18%) praktisch op het niveau van 
het Hoogvlietse centrum (17%) ligt. Te Hoogvliet wordt evenwel een hoge contactfre-
quentie (gemiddeld 1.1 contact per vier weken) gerealiseerd. 
Dat betekent overigens niet dat ook een langere contactduur per vier weken wordt gerea-
liseerd. Integendeel deze ligt voor het Hoogvlietse centrum op 3 minuten, terwijl de de-
pendances, ondanks een lagere contactfrequentie, een duur van één kwartier realiseren. 
Deze paradox blijkt overigens zeer wel te verklaren, namelijk uit de aard van de contac-
ten. De face-to-face contacten met wijkverpleegkundigen komen voor wat betreft het 
Hoogvlietse dagcentrum vooral bij de patient thuis tot stand, wanneer een groepswerker 
daar langs komt om de patient op te halen of thuis te brengen. Te Ridderkerk en Spijke-
nisse vinden deze contacten bijna zonder uitzondering in het centrum plaats, daardoor 
komen ze er minder vaak voor en duren ze langer. 
In het bereik der contacten die telefonisch of schriftelijk plaatsvinden, valt het algemene 
patroon ook weer te herkennen. Het Ridderkerkse centrum heeft namelijk ook voor deze 
contacten afzonderlijk bezien een relatief groot bereik. De andere twee indicatoren tonen 
hier geen significante verschillen. 
Tabel 7.11 - Drie indicatoren per onderwerp dat in contacten tussen dagcentra en wijk-
verpleging aan de orde komt 
N H R S Totaal E2 sign 
De patient 
- Percentage der patiënten 
- Gemiddeld aantal contacten 
- Gemiddelde duur der contacten 
Het sociaal netwerk van de 
patient 
- Percentage der patiënten 
• Gemiddeld aantal contacten 
- Gemiddelde duur der contacten 
Zorgverlening m de eerste/ 
tweede lijn 
- Percentage der patiënten 
- Gemiddeld aantal contacten 
- Gemiddelde duur der contacten 
Zorgverlening door het dagcentrum 
- Percentage der patiënten 
- Gemiddeld aantal contacten 






































In tabel 7.11 nemen wij de contacten per onderwerp in beschouwing. De toestand van de 
patiënt is het eerste. Dat onderwerp blijkt in het HoogvHetse centrum ten aanzien van 12 
procent van de patiënten aan de orde te komen. In de dependances liggen deze percenta-
ges hoger, namelijk op 36 (Ridderkerk) en 32 (Spijkenisse). 
Verdere beschouwing van deze tabel leert dat Ridderkerk bij èlk onderwerp een sterke 
positie inneemt wat betreft bereik. De positie van het HoogvHetse centrum is wat dit be-
treft al even stabiel: steeds een relatief laag bereik. Het Spijkenisser centrum neemt wis-
selende posities in. De onderwerpen de toestand van de patiënt, het sociaal netwerk van 
de patiënt en de zorgverlening in de eerste lijn komen er ten aanzien van een meer dan 
gemiddeld percentage patiënten aan de orde - zij het dat de afstand tot het gemiddelde 
wisselt. De zorgverlening door het dagcentrum komt te Spijkenisse in een wat minder 
dan gemiddeld percentage der gevallen aan de orde. 
De twee andere indicatoren duiden slechts in één geval op een significant verschil tussen 
de centra. Dat betreft het onderwerp de zorgverlening door het dagcentrum. Dit is te Rid-
derkerk in veel langduriger contacten met de wijkverpleging aan de orde (17 minuten per 
vier weken per patiënt) dan in de andere centra (7 en 8 minuten - tabel 7.11, laatste rij). 
Uitsplitsing van de contacten naar betrokken disciplines leert dat de maatschappelijk wer-
ker en de verpleeghuisartsen slechts incidenteel contact hebben met de wijkverpleging: 
hun bijdrage betreft slechts 4 respectievelijk 1 procent van de patiënten. Frequentie en 
duur bieden bij zulke kleine aantallen patiënten geen betrouwbaar beeld, daarom zijn die 
indicatoren hier niet gepresenteerd. Gezien de geringe bijdrage van deze disciplines aan 
contacten met wijkverpleging, ligt het in de lijn der verwachting dat die van het 
groepswerk (tabel 7.12, bovenste deel) praktisch samenvalt met het totaalbeeld (tabel 
7.9). 
Tabel 7.12 - Drie indicatoren per kerndiscipline voor de bijdrage aan contacten met 
wijkverpleging 
Groepswerk 
- Percentage patiënten 
- Gemiddeld aantal contacten 
- Gemiddelde duur der contacten 
Maatschappelijk werk 
- Percentage patiënten 
Verpleeghuisarts 










































Het is het groepswerk van de dagcentra dat de contacten met de wijkverpleging onder-
houdt. Het bereik van deze contacten is in Ridderkerk relatief groot, in Hoogvliet relatief 
klein en het bereik van het Spijkenisser centrum ligt daar tussenin. Dat geldt niet alleen 
voor het totaal der contacten met de wijkverpleging, maar evenzo die waarin bepaalde 
onderwerpen aan de orde komen. Genoemd patroon treedt ook op wanneer de contacten 
worden bezien naar de vorm waarin zij plaatsvinden. 
Ondanks overeenkomstige contactfrequenties verschillen de centra van elkaar aangaande 
de totale contactduur (gemiddeld over patiënten die tot het bereik behoren). Ook wat dit 
betreft steekt het Ridderkerkse centrum positief af en blijft het Hoogvlietse achter, terwijl 
het centrum te Spijkenisse een gemiddelde contactduur realiseert. Bij uitsplitsing naar 
onderwerp is de contactduur echter slechts in één geval significant verschillend. Dat is bij 
het onderwerp zorgverlening door het dagcentrum. Ten aanzien van andere onderwerpen 
zijn geen significante verschillen in contactduur gevonden. 
7.1.4 Samenwerking met de gezinszorg 
Als laatste categorie zorgverleners in eerste en tweede lijn komt in deze paragraaf de ge-
zinszorg aan de orde. De relaties die de dagcentra met deze discipline onderhouden zijn 
in tabel 7.13 globaal in kaart gebracht. 
Tabel 7.13 - Vier indicatoren voorde samenwerking tussen dagcentra en gezinszorg 
Ν H R S Totaal E 2 sign. 
- Percentage van de patiënten 
waarover contact met gezins-
zorg plaatsvindt 139 
- Gemiddeld aantal contacten met 
gezinszorg per vier weken per 
patiënt 42 
- Gemiddelde duur van de con-
tacten met gezinszorg in minuten 
per vier weken per patiënt 42 
- Percentage van de patiënten 
waarover contact op initiatief 























Er blijken verschillen tussen de centra op te treden in het percentage patiënten over wie 
met de gezinszorg wordt overlegd. Bedraagt dit te Hoogvliet 23 procent en te Ridderkerk 
30 procent, het Spijkenisser centrum voert over de helft van zijn patiënten overleg met de 
gezinszorg. 
De frequentie van betreffende contacten blijkt niet wezenlijk per centrum te verschillen. 
Ook de twee andere indicatoren tonen geen significante verschillen tussen de centra. 
Tabel 7.14 presenteert gegevens over contacten per vorm waarin ze plaatsvinden. Het 
percentage patiënten dat in face-to-face contacten onderwerp van gesprek is, stemt per 
centrum redelijk overeen (gemiddeld 21%). Het aantal patiënten (29) dat het betreft is te 
laag om ook verschillen in frequentie en duur te toetsen. 
De mate waarin telefonisch of schriftelijk onderhouden contacten een rol spelen in de 
relatie van de dagcentra met de gezinszorg loopt wel uiteen. Het percentage patiënten die 
het betreft verschilt per centrum nog sterker (15%, 27%, respectievelijk 50%) dan wij in 
de overall-analyse al zagen. 
De contactfrequentie en -duur duiden niet op significante verschillen. 
Tabel 7.14 - Drie indicatoren voor de mate waarin face-to-face contacten en telefonische 
of schriftelijke contacten voorkomen in de samenwerking tussen dagcentra en gezinszorg 
Ν H R S Totaal E2 sign. 
Face-io-face contacten 
- Percentage der patiënten 
- Gemiddeld aantal contacten 
- Gemiddelde duur der contacten 
Telefonische of schriftelijke 
contacten 
- Percentage der patiënten 
- Gemiddeld aantal contacten 
- Gemiddelde duur der contacten1 
1 De schriftelijke contacten zijn buiten de berekening van de gemiddelde duur gehouden. 
Aan de hand van tabel 7.15 specificeren wij de gegevens over de contacten naar het on-
derwerp dat erin aan de orde komt. Eerste inspectie van deze tabel leert dat geen signifi-
cante verschillen bestaan in contactfrequentie en -duur. Dat stemt overeen met het over-
all-beeld. Afwijkingen daarvan komen voor op de indicator bereik. Het betreft de onder-
werpen zorgverlening in de eerste lijn en zorgverlening in het dagcentrum; deze worden 






































tief grote bereik van het Spijkemsser centrum komt dus voort uit het feit dat men de toe-
stand van de patiënt en van diens sociaal netwerk ten aanzien van veel patiënten aan de 
orde stelt. 
Tabel 7.15 - Drie indicatoren per onderwerp dat in contacten tussen dagcentra en gezins-
zorg aan de orde komt 
Ν H R S Totaal E2 sign 
De patient 
- Percentage der patiënten 
- Gemiddeld aantal contacten 
- Gemiddelde duur der contacten 
Het sociaal netwerk van de patient 
- Percentage der patiënten 
- Gemiddeld aantal contacten 
- Gemiddelde duur der contacten 
Zorgverlening in de eerste/ 
tweede lijn 
- Percentage der patiënten 
- Gemiddeld aantal contacten 
- Gemiddelde duur der contacten 
Zorgverlening door het dagcentrum 
- Percentage der patiënten 
- Gemiddeld aantal contacten 
- Gemiddelde duur der contacten 
In de laatste tabel (7.16) over contacten met de gezinszorg zijn de bijdragen van de drie 
kerndisciplines afgebeeld. Daaruit blijkt dat de maatschappelijk werker noch de verpleeg-
huisartsen een substantiële bijdrage leveren aan de contacten tussen dagcentra en gezins-
zorg. Zij hebben namelijk slechts over vier procent respectievelijk één procent van de 
patiënten contact met deze eerstelijns discipline (de frequentie en de duur van de contac-
ten van maatschappelijk werker en verpleeghuisarts worden niet gepresenteerd omdat het 
aantal gevallen te klein is). 
De contacten met de gezinszorg worden dus door de groepswerkers onderhouden. Het 
verloop der gemiddelde scores van de indicatoren over de centra valt hier dan ook bijna 






























































































Tabel 7.16 - Drie indicatoren per kemdiscipline voor de bijdrage aan contacten met & 
zinszorg 
Ν H R S Totaal E 2 sign. 
Groepswerk 
- Percentage patiënten 
- Gemiddeld aantal contacten 
- Gemiddelde duur der contacten 
Maatschappelijk werk 
- Percentage patiënten 139 5 0 7 4 .02 
Verpleeghuisarts 
- Percentage patiënten 139 0 0 4 1 .03 
Samenvatting 
Afsluitend kan worden gesteld dat de significante verschillen tussen centra bijna steeds 
op een hechtere relatie wijzen tussen het Spijkenisser centrum en de gezinszorg. Dat cen-
trum bereikt in zijn contacten met de gezinszorg een groter deel der patiënten dan de an-
dere centra. Dat blijkt voor de gespreksonderwerpen die de patiënt en zijn netwerk be-
treffen ook afzonderlijk te gelden. Het zijn vooral de telefonische (en schriftelijke) con-
tacten die dit centrum deze voorsprong opleveren. 
Het centrum te Ridderkerk bekleedt in de vergelijking op een enkele uitzondering na een 
ongeveer gemiddelde positie: soms iets minder dan gemiddeld, vaak iets boven gemid-
deld presterend. Het Hoogvlietse centrum, tenslotte, realiseert met de gezinszorg-contac-
ten het geringste bereik. Dat geldt voor die contacten in het algemeen en óók voor de 
bespreking van de toestand van de patiënt en diens netwerk. 
7.1.5 Samenwerking met zorgverleners in eerste en tweede lijn, samenvatting 
In deze paragraaf zijn uitvoerige onderzoeksgegevens gepresenteerd betreffende de relatie 
tussen de dagcentra en extramurale zorgverleners. Op basis daarvan kon een gedetailleerd 
beeld worden gegeven van de contacten die worden onderhouden. Omwille van het over-
zicht presenteren wij de kerninformatie nog eens in de vorm van diagrammen. Figuur 7.1 
bestaat uit drie diagrammen, voor elk centrum één. 
Gegevens over de relatie tussen de dagcentra en vier instanties voor extramurale zorgver-
lening zijn als volgt in de diagrammen afgebeeld. Het deel der patiënten over wie met een 
zorgverlener wordt overlegd, is uitgedrukt in de grootte van de ellips die voor betreffende 
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Tabel 7.17 - Percentage patiënten waarover contact plaats heeft en totale duur van con-
tacten per zorgverlenende instantie en totaal 
Totaal sign. 
ÄMGG 
. Percentage patiënten 
. Gemiddelde duur der contacten 
Huisarts 
. Percentage patiënten 
. Gemiddelde duur der contacten 
Wijkverpleging 
. Percentage patiënten 
. Gemiddelde duur der contacten 
Gezinszorg 
. Percentage patiënten 
. Gemiddelde duur der contacten 
Totaal 
. Percentage patiënten 

























































zorgverlener staat. Een grote ellips duidt erop dat het dagcentrum over een groter deel der 
patiënten overleg voert dan de andere centra, het kleinst bereikte deel der patiënten wordt 
weergegeven met een kleine ellips en een middelgrote ellips wijst op een tussenliggende 
positie. De gemiddelde totale duur van de contacten per vier weken per patiënt is uitge-
drukt in de afstand van het betreffende figuurtje tot dat van het dagcentrum. Een korte 
afstand geeft een lange contactduur aan, een relatief lange afstand duidt op korte duur. De 
gegevens waarop de diagrammen zijn gebaseerd zijn in tabel 7.17 samengebracht. 
De relatie van een dagcentrum met een bepaalde extramurale discipline is evenals in bo-
venstaande analyse steeds vergeleken met die van de andere dagcentra met dezelfde dis-
cipline. Relaties met verschillende zorgverleners zijn dus niet onderling vergeleken. Al-
leen statistisch relevante verschillen in bereik en duur zijn weergegeven. Verschillen in 
frequentie van contacten zijn niet in de figuren tot uitdrukking gebracht omdat ze - op 
overall-niveau - statistisch niet significant zijn gebleken. 
Vergelijking van de diagrammen toont dat de dependances in relatief sterke netwerken 
van professionele zorgverleners opereren (zie ook de totaaltelling in tabel 7.17). Het Spij-
kenisser centrum heeft de sterkste positie. Het dankt deze aan de krachtige relatie met 
RIAGG en gezinszorg. Het Ridderkerkse centrum onderhoudt een goede band met de 
wijkverpleging. De relaties van het Hoogvlietse centrum tenslotte blijven achter bij die 
van de dependances. 
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Figuur 7.1 - Diagrammen van de relaties van de drie dagcentra met extramurale hulpver-




7.2 Zorgverlening in eerste en tweede lijn 
De zorgverlening in de eerste en de tweede lijn is per discipline op geëigende wijze gere-
gistreerd. De zorgverlening door RIAGG, Algemeen Maatschappelijk Werk (AMW), 
huisarts en specialist is via de centrale verzorger geïnventariseerd. Betreffende de eerste 
twee instanties is bezien of aan bepaalde - aan de zorg gerelateerde - onderwerpen aan-
dacht wordt besteed. Van de zorgverlening door de artsen is bekend of zij gedurende een 
periode van een maand voorafgaand aan het interview werd geleverd. De bijdragen van 
wijkverpleging en gezinszorg zijn via de patiëntenregistratie gemeten. Het gaat ten aan-
zien van deze disciplines om de duur van de verleende zorg per week. Mutaties die zich 
daarin tijdens de periode van dagbehandeling voordoen zijn eveneens gemeten. 
Tabel 7.18 - Percentage centrale verzorgers dat over de aangegeven onderwerpen 
spreekt met medewerkers van het RIAGG of het Algemeen Maatscliappelijk Werk (analy-
segroep BPCV) 
N H R S Totaal E2 sign. 
Het verloop van de ziekte van 
de patient 
De verzorging van de patiënt 
Het omgaan met de patient 

























Ten aanzien van vier aan de zorg voor de patiënt gerelateerde onderwerpen is via het 
interview (Nmax = 63) nagegaan of ze aan de orde komen in gesprekken van de centrale 
verzorger met medewerkers van RIAGG of AMW. Het betreft de volgende onderwerpen: 
het verloop van de ziekte van de patiënt, de verzorging van de patiënt, het omgaan met de 
patiënt en de eigen situatie van de centrale verzorger. 
Het eerste onderwerp komt bij ongeveer vier op de tien (39%) centrale verzorgers aan de 
orde in hun contacten met het RIAGG of AMW (tabel 7.18). Dat ligt per centrum onge-
veer gelijk. De verzorging van de patiënt komt bij één op tien ter sprake; ook wat dit be-
treft verschilt de situatie per centrum niet wezenlijk. Het omgaan met de patiënt en de 
eigen situatie wordt door ongeveer een op de zes (16% , respectievelijk 17%) centrale 
verzorgers met medewerkers van het RIAGG of het AMW besproken. De verschillen 
tussen de situaties per centrum zijn ook wat dat betreft beperkt en niet significant. 
Kortom, afgaande op het voorkomen van vier 'zorggerelateerde' gespreksonderwerpen 
doen zich geen wezenlijke verschillen voor in de zorgverlening door RIAGG en AMW 
aan centrale verzorgers van patiënten van de drie dagcentra. 
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Tabel 7.19 - Percentage patiënten dat in de maand voorafgaand aan het interview werd 















De zorgverlening door artsen is in tabel 7.19 aan de orde. Het blijkt dat 43 procent van de 
patiënten in de maand voorafgaand aan het interview is gezien door een huisarts. In die-
zelfde periode werd 13 procent der patiënten door een specialist gezien. Er is dus geen 
aanwijzing dat de frequentie van contact met medici tussen patiënten van de respectieve 
centra verschilt. 
Tabel 7.20 - Gebruik van wijkverpleging bij opname (analysegroep BP) en mutaties tij-
dens het eerste jaar van dagbehandeling (analysegroep BP1) 
Ν H S Tolaal E 2 sign. 
Percentage patiënten dat bij 
opname gebruik maakt van 
wijkverpleging 
Gemiddeld aantal dagen wijk-
verpleging per week 
Gemiddeld aantal uren wijk-
verpleging per week 
Percentage patiënten met een 
toename van de omvang van 
wijkverpleging 
Percentage patiënten met 
een afname van de omvang 
van wijkverpleging 
155 26 44 22 30 .04 
47 2.5 2.5 5.1 2.9 .18 
47 2.4 1.4 6.1 2.5 .16 
29 32 15 14 *** 
100 16 11 12 .02 
Tabel 7.20 beschrijft het gebruik van wijkverpleging door huishoudens van patiënten bij 
opname in dagbehandeling. Het gebruik blijkt te Ridderkerk het hoogst te liggen: 44 pro-
cent van (de huishoudens van) de patiënten ontvangt wijkverpleging. Te Hoogvliet ligt 
het gebruik bij opname in dagbehandeling op 26 procent en te Spijkenisse op 22 procent, 
dat is significant lager. De Spijkenisser gebruikers ontvangen evenwel belangrijk meer 
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dagen en uren wijkverpleging per week (5.1 dag per week - sommigen ook in het week-
einde), dan die te Hoogvliet (2.5 dag per week) en Ridderkerk (2.5 dag per week). 
Gemeten in uren per week blijken de Ridderkerkse gebruikers overigens nog wat minder 
wijkverpleging te ontvangen dan die te Hoogvliet. 
Tot zover de situatie bij opname in dagbehandeling. De veranderingen in gebruik van 
wijkverpleging tijdens dagbehandeling zijn in het onderste gedeelte van tabel 7.20 weer-
gegeven. Gegevens over het voorkomen en de omvang van die mutaties zijn van 100 
patiënten bekend (analysegroep BP1). Het gaat om toename en afname van het aantal 
dagen waarop de patiënt wijkverpleging wordt geboden, voor zover die in het eerste jaar 
van dagbehandeling optreden. 
Onder de patiënten te Spijkenisse treedt relatief vaak een toename van geboden wijkver-
pleging op: bij 32 procent. Zo ook bij de Ridderkerkse patiënten, het betreft daar 29 pro-
cent der patiënten. Voor de patiënten van het centrum te Hoogvliet ligt het percentage 
met toename van wijkverpleegkundige hulp beduidend lager, namelijk op 4 procent. 
De laatste rij van tabel 7.20 behandelt de afnamen van het aantal dagen waarop wijkver-
pleegkundige hulp wordt geboden. Er doen zich wat dit betreft geen significante verschil-
len tussen de centra voor. 
De gebruiksgegevens over de gehele dagbehandelingsperiode zijn in tabel 7.21 samenge-
bracht. Het blijkt dat ook over de gehele periode bezien relatief veel Ridderkerkse pati-
ënten (60%) van wijkverpleging gebruik maken. De Spijkenisser patiënten nemen in te-
genstelling tot de aanvangssituatie een gemiddelde positie in (38%) als we de gehele dag-
behandelingsperiode in ogenschouw nemen. 
Het percentage gebruikers van wijkverpleging onder Hoogvlietse patiënten is betrekkelijk 
laag. Deze verschillen in gebruikspercentages tijdens dagbehandeling zijn significant 
(pá.01). 
Het gemiddeld aantal uren wijkverpleging dat de gebruikers wordt geboden toont bezien 
over de gehele dagbehandelingperiode een zelfde verloop over de centra als dat bij opna-
me. Het gemiddelde ligt te Hoogvliet namelijk iets onder gemiddeld (1.7 uren per week), 
te Ridderkerk relatief laag (1.2 uren per week) en te Spijkenisse hoog (4.3 uren per 
week). De verschillen zijn significant. 
Tabel 7.21 - Gebruik van wijkverpleging gedurende de periode van dagbehandeling (ana-
lysegroep BP) 
Percentage patiënten dat gebruik 
maakt van wijkverpleging 
Gemiddeld aantal uren wijkver-























Tabel 7.22 - Gebruik van gezinszorg bij opname (analysegroep BP) en mutaties tijdens 
het eerste jaar van dagbehandeling (analysegroep BP1) 













Percentage patiënten dat bij 
opname gebruik maakt van 
gezinszorg 155 18 
Gemidde ld aantal dagen gezins-
zorg per week 32 2 3 
Gemiddeld aantal uren gezins-
zorg per week 32 5 9 11
Percentage patiënten met een 
toename van de omvang van 
gezinszorg 100 5 29 42 18 .16 
Percentage patiënten met een 
afname van de omvang van 
gezinszorg loo 14 8 5 11 .01 
Tabel 7.22 handelt over gebruik van en mutaties in de zorgverlening van de gezinszorg. 
De opzet van deze tabel stemt geheel overeen met die van tabel 7.20, waarin de wijkver-
pleging aan de orde is geweest. Bij opname in dagbehandeling maakt 21 procent van de 
patiënten gebruik van gezinszorg; dat percentage varieert weinig over de centra. Het aan-
tal dagen dat gezinszorg wordt geboden (gemiddeld 2.6) vertoont ook geen significant 
verschil tussen de centra. Gemeten in uren treden er grotere verschillen op in de omvang 
van gezinszorg, maar ook deze bereiken (mede door het geringe aantal gebruikers) géén 
significant niveau. 
In de mutaties van het aantal dagen dat gezinszorg wordt geboden treedt op één punt een 
betekenend verschil op: bij veel meer dependance-patiënten dan patiënten te Hoogvliet 
wordt besloten tot een toename. Spijkenisse scoort in dit opzicht hoog: 42 procent van de 
patiënten van het dagcentrum aldaar krijgt in de loop van het eerste jaar van behandeling 
een uitbreiding van gezinszorg. Te Ridderkerk ligt dit percentage op 29, ruim boven ge-
middeld. Onder de Hoogvlietse patiënten doet zich bij 5 procent een toename van het 
aantal dagen gezinszorg voor. Dat is significant minder dan in de dependances. 
Nemen we nu de gehele dagbehandelingsperiode in beschouwing (tabel 7.23), dan blijkt 
dat onder dependance-patiënten ongeveer twee maal zo veel gebruikers van gezinszorg 
voorkomen (42% en 45%) dan onder patiënten te Hoogvliet (22%). Het aantal uren ge-
zinszorg dat gebruikers ontvangen vertoont geen significante verschillen tussen de centra. 
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Tabel 7.23 - Gebruik van gezinszorg gedurende de periode van dagbehandeling (analyse-
groep BP) 
Percentage patiënten dat gebruik 
maakt van gezinszorg 






















Wij hebben in deze paragraaf het gebruik bezien dat de dagbehandelingspatiënten (c.q. 
hun huishoudens) maken van enkele eerste- en tweede-lijnsvoorzieningen. Alleen in het 
gebruik van wijkveipleging en gezinszorg werden verschillen gevonden. Ten aanzien van 
wijkverpleging bestaan reeds bij opname verschillen. Relatief veel Ridderkerkse patiënten 
maken bij opname in het centrum gebruik van wijkverpleging. De omvang van de door 
deze discipline geboden zorg is te Spijkenisse in vergelijking met Hoogvliet en Ridder-
kerk groot. Gedurende dagbehandeling neemt het aantal gebruikers in de dependances 
toe, te Hoogvliet nauwelijks. De genoemde verschillen in omvang van gebruik van wijk-
verpleging blijven bestaan. 
In het gebruik van gezinszorg bestaan bij opname nog géén significante verschillen, die 
ontstaan tijdens dagbehandeling. Bezien over de gehele periode komt zo het aandeel ge-
bruikers in de dependances op het dubbele van dat te Hoogvliet. 
Uitbreiding van eerstelijnszorg, zo blijkt, komt onder patiënten van de dependances veel 
vaker voor dan onder die van het Hoogvlietse centrum. Dat geldt voor zowel de wijkver-
pleegkundige zorg als de gezinszorg. Mogelijk wijst dat erop dat via de dependances toe-
nemende zorgbehoeften eerder worden gesignaleerd dan via het dagcentrum te Hoogvliet. 
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8 Kosten van dagbehandeling 
De vraagstelling die aan de analyses van kosten ten grondslag ligt werken wij hieronder 
eerst verder uit. Vervolgens wordt geschetst op welke wijze de financiële analyses zijn 
uitgevoerd. Daarna worden de feitelijke resultaten van de analyses besproken. Alvorens 
we nader ingaan op de financiële vraagstellingen wijzen we er op, dat bij de beoordeling 
van kosten van zorg steeds een relatie met kwaliteit van zorg dient te worden gelegd. In 
andere hoofdstukken worden kwaliteitsaspecten van de zorg in de drie centra met elkaar 
vergeleken. Aan het eind van dit hoofdstuk zullen we daarom nog op enkele belangrijke 
kwaliteitsaspecten wijzen, zodat die in de beoordeling van de kosten van dagbehandeling 
betrokken kunnen worden. 
8.1 Vergelijkingen van kosten 
In dit onderzoek vindt een vergelijking plaats tussen de gebruikelijke dagbehandeling 
zoals die in een verpleeghuis plaatsvindt met de dagbehandeling die zich buiten de muren 
van het verpleeghuis afspeelt. De financiële vraagstelling is dan ook op deze vergelijking 
gericht: zijn er verschillen in de kosten van de twee typen dagbehandeling? 
Voordat deze vraag beantwoord kan worden, moet duidelijk zijn wat kosten van dagbe-
handeling zijn en in welke maat de kosten van dagbehandeling worden uitgedrukt. Onder 
kosten verstaan we de integrale kosten zoals die door de organisatie worden gemaakt. 
Eventuele kosten die voor rekening van de patiënt komen, blijven buiten beschouwing. 
De eenheid waarmee gerekend wordt, is steeds 1 dag dagbehandeling. Hierbij moet opge-
merkt worden dat, vanuit de patiënt bezien, een dag dagbehandeling in Hoogvliet bete-
kent dat de patiënt netto circa 1 uur minder dagbehandeling ontvangt dan in de dependan-
ces. Dit wordt veroorzaakt door de langere reistijden en het groepsgewijze vervoer (zie 
hoofdstuk 5). 
De kosten van dagbehandeling kunnen op verschillende manieren met elkaar vergeleken 
worden: 
- een vergelijking van de kosten op basis van de feitelijk gerealiseerde bezetting; in dit 
geval worden de totale kosten van dagbehandeling gedeeld door het feitelijk aantal 
gerealiseerde dagen {patiëntdagen) dat dagbehandeling is geboden; 
- een vergelijking van de kosten op basis van de volledige bezetting; deze wordt bere-
kend op basis van het aantal plaatsen dat aan de dagbehandeling is toegekend, ongeacht 
de feitelijke bezetting ervan; in dit geval worden de totale kosten van dagbehandeling 
gedeeld door het totale aantal dagen dagbehandeling {patiëntdagen) dat gegeven kan worden; 
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- een vergelijking van de kosten op basis van de kosten die gemiddeld per patiënt per 
week voor dagbehandeling worden gemaakt; 
- dezelfde berekening kan uiteraard ook worden uitgevoerd, uitgaande van een volledige 
bezetting. 
In dit onderzoek is ook gekeken naar de zorg die aan de patiënt thuis wordt gegeven. 
Daarbij is zowel gelet op de zorg die de patiënt bij aanvang van dagbehandeling ontving, 
als op wijzigingen in het aantal dagen of uren zorg gedurende de dagbehandeling (zie 
hoofdstuk 7). Wij zijn daardoor in staat om ook de kosten te vergelijken die thuis ge-
maakt worden voor patiënten van de drie centra. We beperken ons daarbij tot de kosten-
post die van belang is voor het grootste deel van de patiënten, namelijk de kosten van 
gezinsverzorging en wijkverpleging. Kosten verbonden aan zorgverlening door huisarts, 
specialist en verzorgingshuis blijven buiten beschouwing. 
8.2 Verantwoording van de gegevens 
De financiële gegevens van de dagbehandeling zijn afkomstig van de financiële admini-
stratie van het verpleeghuis. De verzameling van de gegevens heeft plaatsgevonden door 
accountantsbureau VB-Accountants in opdracht van de onderzoekers. De opdracht luidde 
om uitgaande van het rekeningschema dat voor verpleeghuizen wordt gehanteerd, de 
feitelijke kosten van dagbehandeling in de drie centra in kaart te brengen. Door VB-Ac-
countants is geen onderzoek ingesteld naar de getrouwheid van de cijfers. Uitgangspunt is 
de jaarrekening 1989, zoals gecontroleerd door de accountant van het verpleeghuis. Er is 
voor dit jaar gekozen omdat de dependances respectievelijk in 1987 en in 1988 in gebruik 
zijn genomen. Naast de jaarrekening is gebruik gemaakt van een aantal additionele gege-
vens van het verpleeghuis met name om een aantal algemene kosten toe te kunnen reke-
nen aan de dagbehandeling. Dagbehandeling maakt immers deel uit van het verpleeghuis. 
De sleutels voor de toerekening van een aantal algemene kosten aan dagbehandeling zijn 
gekozen door de onderzoekers na overleg met de accountant en de financiële administra-
tie van het verpleeghuis. 
De analyse van de kosten van zorg aan patiënten die dagbehandeling ontvangen, is geba-
seerd op gegevens over het gebruik van dagbehandeling en het gebruik van thuiszorg die 
bij opname en gedurende de dagbehandeling in de centra zijn verzameld. Het gebruik van 
dagbehandeling is beschreven in hoofdstuk 5. Het gebruik van gezinsverzorging en wijk-
verpleging is in hoofdstuk 7 uiteengezet. Aangezien zorg slechts beperkt wordt verleend 
op tijden dat onregelmatigheidstoeslagen van kracht zijn is hier verder geen rekening mee 
gehouden. De uurprijzen voor gezinsverzorging en wijkverpleging zijn gebaseerd op 
ander onderzoek (Miltenburg, Van der Zwan en Van Hoorn, 1990). In dat onderzoek is 
op basis van een financiële analyse van jaarrekeningen van een aantal instellingen onder 
meer een gemiddelde kostprijs berekend. Deze kostprijs is met behulp van de loonin-
102 
dexen die door het CBS worden vastgesteld, geïndexeerd van prijzen 1987 naar prijzen 
1989 (zie voor een verdere toelichting bijlage V). 
8.3 Kosten van dagbehandeling 
In tabel 8.1 wordt een overzicht gegeven van de hoofdkostensoorten. De kosten zijn 
uitgedrukt in guldens per feitelijke gegeven patiëntdag. Een gedetailleerd overzicht van 
kosten op jaarbasis wordt in bijlage V gepresenteerd. Daarbij wordt tevens vermeld met 
behulp van welke sleutels algemene kosten zijn toegerekend aan de respectieve centra. 
Tabel 8.1 - Kosten en baten van dagbehandeling in guldens per feitelijk gegeven dag 
behandeling 
Salariskosten en kosten 
personeel niet in loondienst 80 76 83 
Sociale lasten, terugontvangen 





Medische en verzorgingsmiddclen 






Resterende kosten 66 25 40 
1
 Kosten op basis jaarrekening 1989, baten volgens geldend tarief in 1989. 
Uit het overzicht blijkt dat de kosten per dag tussen de vestiging Hoogvliet en de twee 
dependances duidelijk uiteenlopen. Na analyse van de verschillende kostensoorten blijkt 
dat het verschil met name wordt veroorzaakt door de kapitaalslasten. Het gebouw waarin 
de dagbehandeling in Hoogvliet plaatsvindt, is eigendom van de Stichting, de dependan-
ces worden gehuurd. Een deel van de extra kosten kan veroorzaakt worden door eisen die 
aan de huisvesting worden gesteld. Aan een verpleeghuis worden wellicht een aantal 







































De verschillen in de wijze van vervoer (eigen vervoer in Hoogvliet en individueel vervoer 
per taxi in de dependances) leiden niet tot verschillen in kostprijs. 
Voorts valt op dat de personele kosten geen verschillen te zien geven tussen de drie cen-
tra. Kennelijk wordt de hogere stafbezetting in de twee dependances gecompenseerd door 
de uitbreiding van het takenpakket van de groepsleiding. 
Naast de kosten zijn in de tabel ook de opbrengsten verbonden aan één dagbehandeling 
vermeld. Deze zijn voor alle drie de centra gelijk. Uit de tabel blijkt dat de baten niet 
opwegen tegen de integrale kosten van dagbehandeling (tabel 8.1). 
De vergoeding per dag wordt op advies van het Centraal Orgaan Tarieven Gezondheids-
zorg (COTG) vastgesteld. De berekening van de vergoeding is niet gebaseerd op de inte-
grale kostprijs. Het COTG gaat uit van de zogenaamde 'going-concem' benadering. Dat 
wil zeggen dat de hoogte van de vergoeding wordt gebaseerd op een raming van de meer-
kosten die dagbehandeling met zich brengt voor het betreffende verpleeghuis. In feite 
wordt verondersteld dat indirecte kosten veelal deel uitmaken van de financiering van de 
klinische functie van het verpleeghuis. 
Tabel 8.2 geeft inzicht in de kosten van dagbehandeling in de drie centra in relatie tot de 
bezetting. Eerst worden er enkele gegevens vermeld waarop de berekeningen per week 
zijn gebaseerd. Het betreft de kosten van dagbehandeling per dag van de drie centra uit-
gaande van de feitelijke bezetting. Daarna worden de kosten per dag berekend uitgaande 
van een volledige bezetting (100%). Hierbij is verondersteld dat een bezetting van 100 
procent geen invloed zal hebben op de totale kosten van dagbehandeling. Alhoewel deze 
veronderstelling niet geheel opgaat - zo zullen kosten van voeding en van vervoer hoger 
liggen - geeft ze een adequate benadering van deze kostprijs. De belangrijkste kosten-
soorten - personele lasten, kosten van huisvesting en dergelijke - zijn namelijk betrekke-
lijk ongevoelig voor de feitelijke bezetting. Daarbij is tevens verondersteld dat een volle-
dige bezetting geen gevolgen heeft voor het gemiddeld aantal dagen dagbehandeling dat 
een patiënt ontvangt. 
Uit de tabel blijkt dat de kosten per dag in de dependances op een lager niveau liggen dan 
in Hoogvliet. Dit geldt het meest voor Ridderkerk. Als uitgegaan wordt van een volledige 
bezetting dan liggen de kosten per dag in Spijkenisse nog iets onder die van Ridderkerk. 
Vervolgens wordt in de tabel (8.2) weergegeven wat de kosten per patiënt per week zijn 
zowel voor de feitelijke bezetting als bij volledige bezetting van de dagbehandeling. In 
hoofdstuk 5 is de omvang van dagbehandeling voor de drie centra berekend. Omdat het 
aantal dagen dagbehandeling dat een patiënt ontvangt in de loop van de tijd kan verande-
ren, is zowel de situatie bij opname berekend, als het gemiddeld aantal dagen dagbehan-
deling dat een patiënt per week gedurende de gehele periode van dagbehandeling heeft 
gehad (analysegroep BP; N=155). Op basis van deze gegevens zijn in tabel 8.2 de kosten 
bij opname en gedurende dagbehandeling berekend. 
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Tabel 8.2 - Kosten van dagbehandeling in guldens per dag en per week per patiënt (ana-
lysegroep BP; N = J55)1 
H R S Totaal E2 sign. 
Per dag 
. feitelijke bezetting 
. volledige bezetting 
Per week feitelijk 
. bij opname 
. gedurende opname 
Per week volledige bezetting 
. bij opname 
. gedurende opname 
1 Kosten op basis jaarrekening 1989 
Opmerkelijk is de vergelijking van de kosten per patiënt per week. Op het moment van 
opname zijn de feitelijke kosten per patiënt in Spijkenisse significant lager dan in de twee 
andere centra. Gemiddeld over de looptijd van de dagbehandeling blijken de kosten per 
patiënt per week in de centra niet significant van elkaar te verschillen. 
Als naar de kosten van dagbehandeling per week bij volledige bezetting wordt gekeken 
dan zijn de kosten zowel bij opname als gedurende de behandeling in Spijkenisse signi-
ficant lager dan in de andere twee centra. 
De relatief hoge kosten in Ridderkerk worden veroorzaakt doordat de patiënten in dit 
centrum bij opname gemiddeld meer dagen dagbehandeling ontvangen dan in Hoogvliet 
en Spijkenisse. In de loop van de dagbehandeling neemt het gemiddeld aantal dagen per 
week dat een patiënt dagbehandeling ontvangt in alle drie de centra iets toe (zie tabel 
5.3). Dat leidt ertoe dat de gemiddelde kosten per patiënt per week berekend over de ge-
hele periode van dagbehandeling wat hoger liggen dan bij opname. De onderlinge ver-
houdingen tussen de centra blijven echter ongeveer gelijk. 
8.4 Kosten van thuiszorg 
De kosten van thuiszorg van patiënten omvatten, zoals gezegd, de kosten van gezinsver-
zorging en wijkverpleging die thuis geboden worden. De kosten van huisarts en poliklini-
sche specialistische hulp zijn buiten beschouwing gelaten omdat wij hier geen precieze 
gegevens over hebben. Deze kosten zijn vermoedelijk vrij beperkt: met 43 procent van de 






























heeft per maand tenminste een contact met een specialist (zie tabel 7.19). Ook de kosten 
van zorgverlening in verzorgingshuizen zijn niet meegerekend. 
In tabel 8.3 worden, voor de patiënten die bij opname feitelijk zorg op het gebied van 
verzorging en verpleging ontvangen, de kosten per week gepresenteerd. De gegevens 
over het gebruik van verpleging en verzorging zijn al eerder in hoofdstuk 7 gepresen-
teerd. Om op gemakkelijke wijze de relatie met de kosten te kunnen leggen, zijn ze in de 
tabel opgenomen. 
Tabel 8.3 - Omvang en kosten van thuiszorg aan dagbehandelingspatiënten per week bij 
opname 
. Percentage paliënten 
met verpleging thuis 
. Gemiddeld aantal uren 
. Kosten in guldens 
. Percentage patiënten 
met verzorging thuis 
. Gemiddeld aantal uren 















































Het gemiddeld aantal uren en de kosten zijn berekend over de patiënten die feitelijk zorg ontvangen. 
De kosten van verpleging liggen in Spijkenisse beduidend hoger dan in Hoogvliet en Rid-
derkerk. De verschillen tussen de centra in de kosten van verzorging per week zijn aan-
zienlijk, maar niet significant. Dit wordt veroorzaakt doordat de spreiding binnen de cen-
tra groot is. 
De hiervoor gegeven berekening van kosten is gebaseerd op patiënten die feitelijk zorg 
op het gebied van verpleging of verzorging hebben ontvangen. We zullen nu de kosten 
berekenen over de gehele populatie. In tabel 8.4 wordt het gemiddelde aantal uren zorg 
bij opname en gedurende de dagbehandeling, weergegeven. In die gemiddelden zijn nu 
ook patiënten meegerekend die betreffende zorg niet ontvangen. 
Op het moment van opname blijken het aantal uren zorg op het gebied van verzorging en 
verpleging en de kosten niet te verschillen tussen de centra. Over de gehele looptijd ge-
meten zijn er wel verschillen te constateren. In de dependances liggen de kosten van 
verzorging thuis op een hoger niveau dan in het centrum te Hoogvliet. De kosten van 
verpleging liggen in Spijkenisse hoger dan in de andere twee centra. 
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Tabel 8.4 - Omvang en kosten van thuiszorg per week bij opname en gemiddeld over de 
gehele periode van dagbehandeling1 (analysegroep BP; N = 155) 
Bij opname 
Gemiddeld aantal uren verpleging 
Gemiddeld aantal uren verzorging 
Gemiddelde kosten verpleging in guldens 
Gemiddelde kosten verzorging in guldens 
Gedurende dagbehandeling 
Gemiddeld aantal uren verpleging 
Gemiddeld aantal uren verzorging 
Gemiddelde kosten verpleging in guldens 



















































1 Het gemiddeld aantal uren zorg is berekend over de gehele analysegroep, dus inclusief de niet-gebruikers. 
8.5 Totale kosten van zorg 
De laatste berekeningen betreffen de totale kosten van zorg per week. Hieronder verstaan 
we de kosten van dagbehandeling en van veipleging en verzorging bij de patiënt thuis. 
Bij de beschrijving van de kosten van thuiszorg is gebleken dat per centrum bezien een 
wisselend percentage patiënten zorg op het gebied van verpleging en/of verzorging ont-
vangt. Voor de berekening van de gemiddelde totale kosten per patiënt zien we af van 
deze nuancering. Evenzo blijft het feit buiten beschouwing, dat verzorgingshuisbewoners 
doorgaans geen gebruik maken van wijkverpleging en gezinsverzorging. De kosten van 
thuiszorg zijn dus - net als in tabel 8.4 - gemiddeld over de populatie gebruikers en niet-
gebruikers. De totale kosten worden zowel gepresenteerd op basis van de feitelijke bezet-
ting in de drie centra als op basis van een volledige bezetting. 
Er blijken zich geen significante verschillen voor te doen in de totale kosten van dagbe-
handeling tussen de drie centra. Het deel verklaarde variantie is onvoldoende groot. De 
variantie die zich binnen de centra voordoet is groot ten opzichte van de variantie tussen 
de centra. De spreiding in kosten tussen patiënten is dus groot. 
Dit laatste gegeven was aanleiding om de totale kosten per week nog eens te berekenen 
zonder patiënten met extreem hoge kosten. In concreto zijn patiënten met kosten boven 
de ƒ 1.450,- per week buiten beschouwing te laten. Dat is één patiënt per centrum. 
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Tabel 8.5 - Gemiddelde kosten van dagbehandeling, verzorging en/of verpleging thuis in 
guldens per patiënt per week, bij opname en gedurende de gehele periode van dagbehan-
deling, op basis van achtereenvolgens de feitelijke en de volledige bezetting van de drie 
centra' (analysegroep BP; N = /55) 
H R S Totaal E2 sign 
Kosten totaal per week 
feitelijke bezetting 
. bij opname 
. gehele penode 
Kosten totaal per week 
volledige bezetting 
. bij opname 
. gehele penode 
1
 Het gemiddeld aantal uren zorg is berekend over de gehele analysegroep, dus inclusief de niet-gebruikers. 
Het effect van het buiten de analyse laten van enkele uitzonderlijk dure patiënten, leidt tot 
een daling van de gemiddelde kosten met name in het centrum te Spijkenisse. Dit hangt 
samen met het relatief kleine aantal patiënten in dat centrum. 
Tabel 8.6 - Gemiddelde kosten van dagbehandeling, verzorging en/of verpleging thuis in 
guldens per patient per week, bij opname en gedurende de gehele periode van dagbehan-
deling, op basis van achtereenvolgens de feitelijke en de volledige bezetting van de drie 





















Kosten totaal per week 
feitelijke bezetting 
. bij opname 
. gehele penode 
Kosten totaal per week 
volledige bezetting 
. bij opname 































 Het gemiddeld aantal uren zorg is berekend over de gehele analysegroep, dus inclusief de met-gebruikers. 
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Uitgaande van de feitelijke bezetting blijken de totale kosten per week bij opname in 
Ridderkerk hoger te liggen dan in de beide andere centra. Gedurende de totale periode 
van dagbehandeling blijken er geen verschillen voor te komen in de totale kosten per 
week. 
Als de kosten worden berekend op basis van een volledige bezetting, dan blijkt de depen-
dance in Ridderkerk hogere totale kosten per week te hebben dan de twee andere centra. 
Dit geldt zowel bij opname als gedurende de periode van dagbehandeling. 
8.6 Kosten en kwaliteit 
Wij hechten de meeste waarde aan gegevens over de feitelijke bezetting berekend over de 
gehele periode van dagbehandeling. Bij volledige bezetting is weliswaar duidelijk hoe de 
prijs per dag zich ontwikkelt, maar het is niet duidelijk welk effect dit zal hebben op het 
gemiddeld aantal dagen dagbehandeling per patiënt. 
Uit de betreffende financiële analyses is duidelijk geworden dat de feitelijke totale kosten 
per week per patiënt - dus de kosten zowel van dagbehandeling als van verpleging en 
verzorging thuis - tussen de drie centra niet significant van elkaar verschillen. Verder is 
gebleken dat de dependances voor de dagbehandeling zelf lagere kosten per dag realise-
ren. Dit is mogelijk vanwege een andere financiering van het onroerend goed. De kosten 
van thuiszorg zijn in de dependances hoger dan in Hoogvliet. Tenslotte blijkt uit de ana-
lyses dat de variantie in kosten die zich binnen de centra voordoet groot is ten opzichte 
van de variantie tussen de centra. 
Bij de beoordeling van de totale kosten per week dienen kwaliteitsaspecten meegewogen 
te worden. Allereerst dient bedacht te worden, dat het aantal uren dat per centrum netto 
aan dagbehandeling in het centrum besteed wordt in Hoogvliet lager is dan in de twee 
andere centra. De nettotijd die op het centrum wordt doorgebracht is ongeveer een uur 
per dag minder (zie tabel 5.3). Verder kan dagbehandeling in de dependances beter wor-
den afgestemd op de wensen van patiënten ten aanzien van de eigen dagindeling doordat 
in individueel vervoer is voorzien. 
In de tweede plaats dient men zich te realiseren dat het gemiddeld aantal dagen dagbe-
handeling dat een patiënt krijgt, met name in Ridderkerk hoger ligt dan in Hoogvliet. 
Als derde aspect moeten de verschillen in bereik en intensiteit van thuiszorg genoemd 
worden. In de dependances krijgt een groter deel van de patiënten meer uren zorg van 
wijkverpleging en/of gezinsverzorging. 
Gelet op de hiervoor genoemde kosten en kwaliteitsaspecten menen we te mogen conclu-
deren dat de vergelijking van prijs en kwaliteit in de dependances de vergelijking met 
dagbehandeling binnen de muren van het verpleeghuis goed kan doorstaan. 
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9 Structuur en proces van zorgverlening 
In de voorgaande vijf hoofdstukken is de structuur en het proces van zorgverlening aan 
de orde geweest. In de volgende hoofdstukken zal het om de uitkomst van zorgverlening 
gaan. 
Dat maakt dit hoofdstuk tot een geëigende plaats om stil te staan bij de verschillen die 
zijn gevonden in de wijze waarop aan dependance-patiënten respectievelijk aan patiënten 
van het reguliere dagcentrum (te Hoogvliet) zorg wordt verleend. Wij doen dat door de 
belangrijkste resultaten samen te vatten en conclusies te formuleren. Wij structureren dit 
hoofdstuk aan de hand van de onderzoeksvragen die op structuur en proces van zorgver-
lening betrekking hebben. 
9.1 Structuur van zorgverlening 
Met betrekking tot de structuur van zorgverlening zijn twee onderzoeksvragen aan de 
orde. Wij behandelen deze achtereenvolgens. 
Is de opzet van de centra voldoende gelijk, zodat een vergelijking van proces en uitkomst 
van zorgverlening zinvol is? 
De structuur van de zorgverlening in de drie dagcentra is in hoofdstuk 4 uitvoerig belicht. 
Gebleken is dat de centra aan eenzelfde categorie patiënten zorg verlenen: patiënten met 
een pg-indicatie. Daarbij worden dezelfde doeleinden nagestreefd, namelijk bevordering 
casu quo stabilisatie van het functioneren van de patiënt en voorkomen of uitstellen van 
diens klinische opname. De drie kerndisciplines van het verpleeghuis zijn in het behan-
delteam vertegenwoordigd, andere disciplines zijn inzetbaar. Via de personele bezetting 
van functies worden tenslotte in alle drie de centra ervaringen uit de moederorganisatie 
ingebracht. Vergelijking van proces en uitkomst van zorgverlening is, gezien de gelijke 
structurele bases van de centra, zinvol. 
Welke relevante verschillen doen zich tussen de centra voor in de structuur van zorgver-
lening? 
Het fundamentele verschil tussen het reguliere dagcentrum en de dependances bestaat, 
wat betreft de structuur van zorgverlening, in de schaal van het verzorgingsgebied en in 
de huisvesting. Het reguliere centrum is gevestigd in een vleugel van het verpleeghuis en 
werkt regionaal, wat wil zeggen dat het met een uitgestrekt verzorgingsgebied te maken 
heeft, waarin talrijke eerstelijnsvoorzieningen en SPV-ers opereren. De dependances 
werken lokaal: uitsluitend voor de eigen middelgrote gemeente. Daardoor is het verzor-
gingsgebied aanmerkelijk overzichtelijker, zowel betreffende geografische en demografi-
sche omvang als wat betreft eerstelijns- en andere voorzieningen. 
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Dit verschil is de essentie van het proefproject dagbehandeling buiten de muren van het 
verpleeghuis. Andere verschillen tussen de dependances en het reguliere centrum in de 
structuur van zorgverlening hangen daarmee direct samen: de capaciteit van de dependan-
ces is kleiner, de personele bezetting ervan groter, maar tegelijkertijd is het takenpakket 
van het groepswerk er ook groter. Een laatste categorie van verschillen in structuur tussen 
centra (zoals het individuele versus collectieve patiëntenvervoer) is ontstaan door ge-
bruikmaking van de mogelijkheden die de lokale werkwijze bleek te bieden. 
Verschillen tussen de centra in structuur van zorgverlening zijn dus zonder uitzondering 
nauw gerelateerd aan de realisatie op zichzelf van dagbehandeling buiten de muren van 
het verpleeghuis. 
9.2 Proces van zorgverlening 
De onderzoeksvragen met betrekking tot het proces van zorgverlening komen hier achter-
eenvolgens aan de orde. 
Doen zich tussen de centra verschillen voor in de zorgverlening aan de patiënten? 
De pg-indicatie, vereist voor dagbehandeling in de centra, wordt voor alle patiënten door-
gaans door de huisarts aangevraagd en door het RIAGG gesteld. De werkwijzen van de 
laatste verschillen tussen Hoogvliet en Ridderkerk enerzijds en Spijkenisse anderzijds. De 
totale wachttijd van aanvraag van indicatie tot opname in dagbehandeling verschilt echter 
niet tussen de centra. 
Dat de dependances erin zijn geslaagd een beperkte omvang van het verzorgingsgebied te 
handhaven blijkt uit de geringe afstand die de patiënten tot die centra behoeven af te 
leggen en de geringe reistijd van thuis naar het centrum. Dat laatste is vanzelfsprekend 
mede te danken aan het individuele vervoer dat zij standaard aanbieden. 
Ridderkerkse patiënten maken per week meer gebruik van dagbehandeling dan de pati-
ënten van de centra te Hoogvliet en Spijkenisse. Dat geldt bij opname en - ondanks 
frequenter uitbreidingen van het aantal behandeldagen in de laatste twee centra - ook 
tijdens de behandelperiode. Onderbrekingen van dagbehandeling komen in Ridderkerk 
vrij weinig en te Spijkenisse relatief vaak voor. 
Het zorgplan wordt te Ridderkerk relatief weinig bijgesteld en de behandeling wordt 
relatief weinig geëvalueerd. Dat neemt echter niet weg dat alle twee de dependances per 
patiënt meer behandeldoelen stellen dan het Hoogvlietse centrum. Uit de inhoud van de 
doelstellingen blijkt voorts, dat de dependances vaker tot een integrale aanpak van pati-
ents problematiek besluiten. De mate waarin de behandeling tevens op de omgeving van 
de patiënt is gericht verschilt overigens niet tussen de centra. 
Met het oog op het multidisciplinaire karakter van de dagbehandeling is het van belang 
vast te stellen dat de betrokkenheid van de verpleeghuisdisciplines bij de zorgverlening 
niet verschilt tussen de centra. 
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Er blijken dus diverse verschillen te bestaan in de zorgverlening door de dagcentra. De 
belangrijkste daarvan doen zich voor tussen dependances enerzijds en regulier centrum 
anderzijds. Uitzonderingen daarop zijn het relatief grote gebruik dat te Ridderkerk van 
dagbehandeling wordt gemaakt en de afwijkende opname-procedure te Spijkenisse. 
Doen zich tussen de dagcentra verschillen voor in de relatie met informele zorgverleners 
van patiënten ? 
Door het begeleid vervoer van patiënten van en naar het dagcentrum heeft het groeps-
werk te Hoogvliet relatief vaak vrij kortdurend contact met informele zorgverleners. Dat 
de dependances wat dit betreft achterblijven betekent echter niet dat die dagcentra de 
zorgverlening minder vaak met het thuisfront bespreken. Per onderwerp bezien doen zich 
namelijk geen verschillen in contacten voor tussen de centra. Dat geldt althans de onder-
werpen die met de zorg te maken hebben; er wordt te Hoogvliet wel vaker over koetjes 
en kalfjes gesproken. 
Naar onderweip bezien is voorts het gelijkmatige bereik opgevallen. Alle onderscheiden 
gespreksonderwerpen komen in alle drie centra met informele zorgverleners van prak-
tisch alle patiënten aan de orde. 
Het Ridderkerkse centrum onderscheidt zich in de relatief ruime aandacht die het besteedt 
aan huisbezoeken. Het centrum te Spijkenisse vormt wat dit betreft zijn tegenpool. 
Tegen de achtergrond van reisafstanden zijn nog enkele resultaten opgevallen. Zo blijken 
de maatschappelijk werker en de verpleeghuisartsen - in weerwil van de grotere reisaf-
standen - in de dependances eenzelfde bijdrage te leveren aan het onderhouden van de 
relatie met de informele zorgverleners als in het centrum te Hoogvliet. 
Vergelijkbaar is de situatie inzake de deelname van informele zorgverleners aan familie-
avonden. Ondanks dat informele zorgverleners van Hoogvlietse dagpatiënten verder van 
het centrum wonen dan die van Ridderkerkse of Spijkenisser patiënten, nemen zij even 
vaak aan familie-avonden deel. 
Doen zich tussen de dagcentra verschillen voor in de samenwerking met zorgverleners in 
eerste en tweede lijn? 
Gelet op de afstemming die met informele zorgverleners, eerstelijnszorg en RIAGG 
plaatsvindt, is vastgesteld, dat de dependances een krachtiger coördinerende functie ver-
vullen in de totale zorgverlening aan de patiënt dan het reguliere centrum te Hoogvliet. 
Met betrekking tot de samenwerking met de eerste en tweede lijn in het bijzonder zijn de 
volgende resultaten gerapporteerd. 
Het Ridderkerkse dagcentrum bespreekt ten aanzien van meer patiënten dan de andere 
twee centra de situatie van het sociale netwerk en de zorgverlening door het centrum met 
het RIAGG. Het Spijkenisser centrum onderscheidt zich door de in het algemeen langere 
duur van de contacten met het RIAGG. Dat geldt in het bijzonder het overleg betreffende 
professionele zorgverlening buiten het centrum. De twee dependances hebben dus hun 
eigen sterke punten in de relatie met het RIAGG. Gemeenschappelijk is dat gevonden 
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verschillen in de relatie met die instelling bijna steeds in het voordeel van de dependances 
wijzen. 
In alle drie de centra is de verpleeghuisarts de belangrijkste factor in de relatie met de 
huisartsen van patiënten. In de dependances bestaat daarnaast contact tussen het groeps-
werk van het centrum en de huisarts. 
De samenwerking met de wijkverpleging is het domein van het groepswerk van het dag-
centrum. Het Ridderkerkse centrum heeft een relatief sterke band met deze eerstelijns-
voorziening: men bespreekt veel patiënten en realiseert een ruime contactduur. Het Spij-
kenisser dagcentrum neemt wat dit betreft een gemiddelde positie in. De twee dependan-
ces onderscheiden zich dus positief van het Hoogvlietse centrum in de samenwerking met 
de wijkverpleging. 
Ook de samenwerking met de gezinszorg behoort tot het domein van het groepswerk. Ten 
aanzien van deze eerstel ij nsdiscipli ne onderhoudt het Spijkenisser dagcentrum de nauw-
ste banden. Het Ridderkerkse centrum neemt een gemiddelde positie in. Ook de samen-
werking met de gezinszorg is dus in de dependances beter dan in het Hoogvlietse cen-
trum. 
Het geheel van samenwerkingsrelaties tussen enerzijds de dagcentra en anderzijds eerste-
en tweedelijnsvoorzieningen overziend is vastgesteld dat de dependances in relatief sterke 
netwerken van professionele zorgverleners opereren. 
Doen zich tussen de dagcentra verschillen voor in de bijdragen van zorgverleners in de 
eerste en tweede lijn aan de zorg voor de patiënten? 
De bezoekfrequenties van huisarts en specialist verschillen niet. Alleen in de bijdragen 
van wijkverpleging en gezinszorg zijn verschillen aangetoond. Ten aanzien van wijkver-
pleging bestaan die al bij opname: patiënten van het Ridderkerkse centrum maken ten 
tijde van hun opname in dagbehandeling vaker gebruik van wijkverpleging dan de andere 
patiënten. Tijdens dagbehandeling neemt het aantal gebruikers van wijkverpleging onder 
de dependance-patiënten toe, onder de Hoogvlietse patiënten nauwelijks. 
In het gebruik van gezinszorg bestaan bij opname nog geen verschillen, die ontstaan 
tijdens dagbehandeling. De hele periode in ogenschouw genomen, tellen de dependances 
vergeleken met het Hoogvlietse centrum naar rato het dubbele aantal gebruikers van 
gezinszorg. 
De bijdragen van wijkverpleging en gezinszorg aangaande dependance-patiënten zijn dus 
groter en worden vaker bijgesteld dan die betreffende patiënten van het reguliere centrum 
te Hoogvliet. 
9.3 Kosten van zorgverlening 
Welke verschillen doen zich tussen de centra voor in de kosten die verbonden zijn aan de 
zorgverlening aan patiënten? 
Dagbehandeling in de dependances is per gerealiseerde behandeldag goedkoper dan in het 
reguliere centrum te Hoogvliet. Wanneer wij het gebruik van dagbehandeling (in dagen) 
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per patiënt per week mede in beschouwing nemen, dan blijkt het Ridderkerkse centrum 
relatief duur en het Spijkenisser goedkoper. Behandeling in het Hoogvlietse centrum 
brengt ongeveer gemiddelde kosten met zich mee. 
Benevens de kosten in de dagcentra zijn ook de kosten in beschouwing genomen die 
gepaard gaan met eerstelijnszorg. Vanwege de verschillen in gebruik zijn die kosten in 
Hoogvliet het laagst, in Spijkenisse het hoogst. Wat dit betreft neemt Ridderkerk een 
gemiddelde positie in. 
Tellen wij de kosten van dagbehandeling en van eerstelijnszorg per patiënt bij elkaar, dan 
vinden wij -uitgaande van de feitelijke bezetting van de centra - geen significante ver-
schillen tussen de patiënten van de drie centra gedurende de gehele periode van dagbe-
handeling, in de gemiddelde totale kosten voor zorgverlening. 
Bij de beoordeling van kosten, dienen steeds kwaliteitsaspecten meegewogen te worden. 
In dit opzicht scoren de dependances beter. De netto-tijd die aan dagbehandeling besteed 
kan worden, is in de dependances langer. Deelname aan dagbehandeling is door het indi-
vidueel vervoer beter af te stemmen op de wensen van de betreffende patiënt en zijn 
zorgverleners. Verder ligt het bereik en de intensiteit van thuiszorg op een wat hoger 
niveau. 
Al met al kunnen de dependances de vergelijking van prijs en kwaliteit met de dagbehan-
deling binnen het verpleeghuis goed doorstaan. 
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10 Patiënten en thuissituatie bij opname 
10.1 Achtergrond van behandelde patiënten 
Bij opname van patiënten in elk van de drie dagcentra is een ruim aantal gegevens verza-
meld. Dat stelt ons in staat na te gaan in hoeverre zich relevante aanvangsverschillen 
voordoen tussen de patiënten van de centra. 
Achtergrondkenmerken van patiënten zijn weergegeven in tabel 10.1. De gemiddelde 
leeftijd van de behandelde patiënten bedraagt bij opname in dagbehandeling ruim 78 jaar. 
Dat stemt redelijk overeen met de gemiddelde leeftijd (mannen 78 jaar en vrouwen 80 
jaar) van dagpatiënten bij aanvang van psychogeriatrische dagbehandeling, die SIVIS 
rapporteert op basis van registraties in circa 74 procent van die voorzieningen (SIG, 
1989, p. 17 en 40). 
Te Spijkenisse ligt deze wat lager (74.4 jaar). Dat is weliswaar een significante afwijking 
(p < .10) van het gemiddelde, maar zij is niet relevant, omdat slechts 3 procent van de 
variantie samengaat met de indeling naar dagcentrum. 
Tabel 10.1 - Achtergrondkenmerken bij opname van behandelde patiënten (analysegroep 
BP; N = /55) 
Kenmerk H R S Totaal E2 sign. 
Gemiddelde leertijd 
Geslacht: percentage mannen 





. percentage PC 
. percentage RK 
Opleiding: percentage 




































De in de tabel weergegeven spreiding in gemiddelde leeftijden tussen de centra is met 
andere woorden klein ten opzichte van de spreiding in leeftijden binnen de centra. 
Gemiddeld ruim een kwart (26%) van de patiënten is van het mannelijk geslacht; er doen 
zich wat dit betreft geen significante verschillen tussen de centra voor. De helft van de 
patiënten is gehuwd en allen hebben de Nederlandse nationaliteit. De centra stemmen op 
deze punten geheel met elkaar overeen. 
Aangaande de geloofsovertuiging van de patiënten doen zich belangrijke verschillen 
tussen de drie dagcentra voor. Te Ridderkerk zijn de Protestants-Christelijken (PC) over-
vertegenwoordigd; te Spijkenisse de Rooms-Katholieken (RK). Andere geloofsovertui-
gingen komen onder de patiënten slechts zelden voor. 
Ongeveer één op de acht patiënten (12%) heeft een middelbare of hogere opleiding ge-
volgd. De dagcentra lopen wat dit betreft niet significant uiteen. 
Ook wat betreft het type ziektekostenverzekering doen zich geen verschillen voor: 81 
procent is Ziekenfonds verzekerd. 
De woonsituatie van de behandelde patiënten is in tabel 10.2 weergegeven: 70 procent 
van hen woont in een gewoon woonhuis of een bejaardenwoning, 8 procent in een aan-
leunwoning bij een verzorgingshuis of in een serviceflat en 22 procent in een verzor-
gingshuis. Ten aanzien van de eerste en de laatste woonsituatie doen zich significante 
verschillen voor, die ongeveer op het niveau van het gehanteerde relevantie-criterium 
(E2> .04) liggen. De dependance-patiënten wonen vaker dan gemiddeld (78% en 81%) in 
een gewone (bejaarden-) woning en minder vaak (16% en 13%) in een verzorgingshuis 
dan de patiënten van het Hoogvlietse centrum, van wie 62 procent in een gewone (bejaar-
den-) woning woont en 29 procent in het verzorgingshuis. 
Tabel 10.2 - Patiënten (analysegroep BP; N = 154) naar hun woonsituatie (in procenten) 
Gewone (bejaarden-)woning 
























10.2 Diagnosen van behandelde patiënten 
De op het DSM-HI-R-systeem gebaseerde criteria voor het dementiesyndroom (zie 
hoofdstuk 3) zijn in tabel 10.3 onder elkaar gezet. Per criterium is het percentage pati-
ënten aangegeven, dat eraan voldoet. Wij nemen de criteria achtereenvolgens door. 
118 
Tabel 10.3. - Percentages behandelde patiënten die bij opname voldoen aan respectieve 
op DSM-III-R gebaseerde criteria voor het dementiesyndroom (analysegroep BP; 
N = 150) 
H R S Totaal E2 sign. 
Α. Duidelijk aantoonbare stoor­
nissen van het korte en lange 
termijn geheugen 
B.l. Stoornissen van het abstract 
denken 
B.2. Oordeel- en kritiekstoor­
nissen 
B.3. Andere stoornissen van 
hogere corticale functies 
B.4. Persoonlijkhcidsverandering 
B. Minstens één van В1 t/m B4 
С Verstoring van normale 
sociale activiteiten of 
relaties 
D. De verschijnselen doen 
zich niet uitsluitend voor 
tijdens delirante toestand 
Dementiesyndroom 














































Het eerste criterium (A) is dat van duidelijk aantoonbare stoornissen van het korte en 
lange termijn geheugen sprake moet zijn. Dat is in totaal bij 93 procent van de patiënten 
het geval. In het Spijkenisser centrum voldoen echter belangrijk minder patiënten aan dit 
criterium: daar lijdt 77 procent aan deze stoornissen. Het tweede criterium (B) voor het 
dementiesyndroom luidt dat aan minstens één van de vier criteria BI tot en met B4 moet 
zijn voldaan. Criterium BI houdt in dat zich stoornissen van het abstract denken moeten 
openbaren. Dat is in totaal bij 77 procent van de patiënten het geval; te Hoogvliet even-
wel vaker (91%) en te Spijkenisse veel minder vaak (45%). Dit is een significant ver-
schil, dat bovendien met relatief veel (17%) variantie samengaat. Oordeel- en kritiek-
stoornissen (criterium B2) doen zich bij 72 procent van de patiënten voor. Eenzelfde 
percentage lijdt aan andere stoornissen in hogere corticale juncties (criterium B3). De 
centra verschillen wat dit betreft niet significant van elkaar. Bij 59 procent der patiënten 
is een persoonlijkhcidsverandering (criterium B4) waargenomen. Ook wat dat betreft 
doen zich geen grote verschillen tussen de centra voor. 
Bezien wij nu criterium В als geheel dan blijken de patiëntengroepen der centra te ver-
schillen. Gemiddeld voldoet 90 procent van de patiënten aan dit criterium. Te Hoogvliet 
zijn dat er echter significant méér (96%) dan te Spijkenisse (77%). Het Ridderkerkse cen-
trum neemt een gemiddelde positie in (89% voldoet aan criterium B). 
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Bij 85 procent van de patiënten doet zich een verstoring van normale sociale activiteiten 
of relaties (criterium C) voor. Voor praktisch alle patiënten (97%) geldt tenslotte, dat 
genoemde verschijnselen zich niet uitsluitend tijdens delirante toestand voordoen (criteri-
um D). 
De dagcentra vertonen ten aanzien van de criteria С en D geen relevante verschillen. 
De diagnose dementiesyndroom is van toepassing indien een patiënt voldoet aan de crite-
ria А, В, С èn D. Volgens die definitie lijdt in totaal 71 procent van de patiënten aan dat 
syndroom. 
In het Ridderkerkse centrum ligt dat percentage hoger, namelijk op 80; in het Spijkenisser 
centrum lijden minder mensen aan het dementiesyndroom: 55 procent. Het Hoogvlietse 
centrum stemt overeen met het gemiddelde. Dit verschil is significant (p < .10) en rele-
vant (E2 = .04). 
Muskens, Huygen en Van Weel (1991) benadrukken het belang van het mede in beschou-
wing nemen van het beloop van de stoornis. Verhey en Jolles (1988, p. 92) stellen dien-
aangaande de criteria dat de stoornis zich gedurende een periode langer dan 3 maanden 
moet voordoen en dat sprake moet zijn van achteruitgang ten opzichte van het premorbi-
de niveau. Dat geldt voor respectievelijk 98 en 100 procent van de patiënten in deze 
onderzoeksgroep die volgens de hiervoor (tabel 10.3) besproken criteria lijden aan het 
dementiesyndroom. Er doen zich wat dit betreft geen relevante verschillen tussen de 
centra voor (tabel 10.4). 
Tabel 10.4 - Percentages dementerende patiënten die voldoen aan gegeven criteria 
(N = 105) 
H R S Totaal E2 sign. 
De stoornis doet zich langer dan 
3 maanden voor 100 97 94 98 .03 
Er doet zich een achteruitgang 
voor ten opzichte van het 
premorbide niveau 100 100 100 100 
Ziekte van Alzheimer 78 86 88 82 .01 
Ten aanzien van 82 procent van de patiënten met een dementiesyndroom vermoedt de 
verpleeghuisarts de achterliggende oorzaak in de ziekte van Alzheimer (tabel 10.4). Dat 
percentage verschilt nauwelijks per centrum. 
Van 44 patiënten aan wie volgens de criteria in tabel 10.3 niet de diagnose dementiesyn-
droom toekomt is de diagnose zoals opgegeven volgens het SlVIS-registratiesysteem in 
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tabel 10.5 overgenomen. Ondanks het feit dat niet alle criteria positief werden bevonden, 
is de verpleeghuisarts in bijna de helft (21) van de gevallen van oordeel dat het ziekte-
beeld toch als dementie kan worden aangemerkt. Daarnaast wordt in 16 gevallen gespro-
ken van een amnestisch syndroom waarvan in één geval de oorzaak expliciet wordt ver-
moed in alcoholgebruik (code 509, sinds 1988 toegepast in SIVIS; SIG, 1989). Te Spijke-
nisse komen drie patiënten voor met een meer psychiatrische problematiek: overige psy-
chosen (code 504). Tenslotte is eveneens te Spijkenisse sprake van één zwakzinnige pa-
tiënt en één patiënt die volgens de hoofddiagnose lijdt aan late gevolgen van een cerebro-
vasculair accident (CVA). 
Vergelijking van de in dit onderzoek geregistreerde diagnosen bij opname in dagbehande-
ling met gegevens uit het SlVIS-systeem vindt plaats in bijlage I.l. Daaruit blijkt dat de 
patiënten in dit onderzoek wat dat betreft goed vergelijkbaar zijn met het landelijke beeld 
van psychogeriatrische dagbehandelingspatiënten. 
Tabel 10.5 - Patiënten zonder diagnose dementiesyndroom naar bij opname opgegeven 
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De diagnostische criteria zijn steeds door de verpleeghuisarts beoordeeld. Hij baseerde 
zijn oordeel onder meer op resultaten van het Psychologisch Onderzoek Dementie (POD) 
dat door psychologen wordt afgenomen. Wij schetsen hierna op basis van de testbatterij 
van het POD een gedetailleerd beeld van de mate waarin zich functiestoornissen voor-
doen onder patiënten in de drie dagcentra. 
103 Functiestoornissen van behandelde patiënten 
De testresultaten die het Psychologisch Onderzoek Dementie (POD) opleverde, zijn weer-
gegeven in tabel 10.6. Een hogere score duidt steeds op beter functioneren. Per test is de 
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range aangegeven. Indien omstandigheden daartoe aanleiding geven, kan de psycholoog 
die de test afneemt volgens het testprotocol één of meerdere tests overslaan. Die aanlei-
ding kan bijvoorbeeld bestaan in tijdgebrek of gebrekkige medewerking van de patiënt 
(bijlage 1.2). Dat resulteert in een wisselend aantal waarnemingen per test, zoals aangege-
ven in tabel 10.6. 
In bijlage I worden de testresultaten van patiënten in dit onderzoek vergeleken met die 
welke andere auteurs rapporteren. Uit die vergelijking blijkt dat de patiënten in dit onder-
zoek bij opname wat betreft het oude geheugen slechter functioneren dan klinische 
patiënten van een begeleidingsafdeling van een psychogeriatrisch verpleeghuis. Zij func-
tioneren op dit gebied evenwel beter dan een patiëntengroep die elders door onder meer 
een dagcentrum naar een verpleeghuis werd verwezen. Betreffende het actuele geheugen 
blijken de patiënten in dit onderzoek bij opname vergelijkbaar met wat zwaardere pati-
ënten van een klinische begeleidingsafdeling elders. Op het gebied van receptieve visuele 
informatieverwerking en receptieve taalvaardigheden komen de dagpatiënten in ons on-
derzoek ongeveer overeen met een groep klinische en dagbehandelingspatiënten in ander 
onderzoek. Tot slot toont vergelijking met 'normale ouderen' van 80 jaar aan, dat de 
patiënten bij opname in dagbehandeling over aanzienlijk geringere intellectuele vaardig-
heden beschikken. 
Het beeld dat uit deze vergelijking (bijlage 1.2) naar voren komt, is dat de patiënten in dit 
onderzoek bij opname in de dagcentra qua functiestoornissen vergelijkbaar zijn met 
patiënten die van klinische psychogeriatrische voorzieningen gebruik maken en met pa-
tiënten die op het punt staan dat te doen. 
Wij komen nu toe aan de vergelijking van functiestoornissen tussen de drie onderzoeks-
groepen binnen dit onderzoek. 
Drie tests van het POD betreffen het oude geheugen oftewel het lange-tenmijngeheugen. 
Eén daarvan wijst op een relevant verschil tussen centra. Dat is de test categoriegebonden 
woordproduktie. De patiënten van het Spijkenisser dagcentrum scoren er gemiddeld beter 
op (20.6) dan die te Ridderkerk (13.2) en Hoogvliet (14.1). De andere twee tests die het 
lange-termijngeheugen betreffen tonen géén significante verschillen tussen de patiënten 
van de drie centra. 
Het actuele geheugen (het korte-termijngeheugen) wordt met behulp van 8 tests in kaart 
gebracht. Deze wijzen zonder uitzondering op betere prestaties door de Spijkenisser 
patiënten dan door de Hoogvlietse en Ridderkerkse. Dat verschil is alleen in het geval 
van de test herkenning op langere termijn niet significant; het verschil op de andere ze-
ven tests is wel significant (p < .01 casu quo ρ < .05) en gaat samen met 6 procent (inten­
tionele inprenting) tot 13 procent (oriëntatie in tijd, tijdsgevoel en incidentele inprenting) 
van de variantie in de scores. 
De capaciteiten van patiënten tot receptieve visuele informatieverwerking worden geïndi-
ceerd door een drietal tests. Wat betreft klokkijken en het duiden van themaplaten scoren 
de Spijkenisser patiënten duidelijk hoger (3.3 en 4.2) dan gemiddeld (2.5 en 3.5), terwijl 
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de patiënten van de dependance te Ridderkerk onder gemiddeld scoren (2.0 respectieve-
lijk 3.0). De Hoogvlietse patiënten nemen op beide tests een gemiddelde positie in. Deze 
verschillen verklaren 4 procent respectievelijk 7 procent variantie in de testscores; ze 
zijn bovendien significant. Het verloop van gemiddelde scores voor herkenning van door 
elkaar getekende figuren volgt eenzelfde patroon. De verschillen zijn hier echter niet 
significant. 
Tabel 10.6 - Scores bij pg-screening op POD-tests van behandelde patiënten (analyse-
groep BP) 
Het oude geheugen 
Geheugen biografische gegevens 
Geheugen onpersoonlijk verleden 
Categoriegebonden woordproduktie 
Het actuele geheugen 
Oriëntatie in tijd 
Tijdsgevoel 
Oriëntatie in plaats 
Mental Status Questionnaire 
Incidentele inprenting 
Intentionele inprenting 
Reproduktie op langere termijn 














Benoemen van voorwerpen 
Schrijven van naam en zin 
Intellectuele vaardigheden 




































































































































































































De visueel-constructieve vaardigheden worden getest met drie tekenopdrachten De pa-
tienten te Spijkemsse scoren relatief goed (2 9) met het voortzetten van de meanderfi-
guur. De Ridderkerkse patiënten scoren het laagst (1 8) op deze test, al ligt de score van 
die te Hoogvliet daar vrij dicht bij (2 1) Dit verschil gaat samen met 5 procent variantie 
en is significant (p < 10) De Ridderkerkse patiënten scoren ook het laagst (1.2) met het 
natekenen van een Grieks kruis Wat dit betreft liggen de gemiddelden van de Hoogvliet-
se (2 0) en Spijkemsser patiënten (2 1 ) dicht bij elkaar. 
De verklaarde variantie bedraagt ook hier 5 procent Het genoemde verschil in gemiddel-
de scores is significant (p < .10). De derde tekenopdracht - bestaande uit het natekenen 
van een huis - resulteert in eenzelfde verloop van gemiddelden over de centra als het 
natekenen van een Grieks huis. Ook hier wordt 5 procent van de score-variantie ver-
klaard. Doordat deze opdracht echter aan relatief weinig (N = 83) patiënten is voorge-
legd, bereikt de betrouwbaarheid met de gestelde toets waarde (p < 10) 
Twee POD-tests betreffen receptieve taalvaardigheden Het gaat om verbaal-motorische 
controle en begrijpend lezen. Wij vinden op geen van beide tests relevante verschillen m 
de gemiddelde scores van de patiënten van de respectieve centra. 
Expressieve taalvaardigheden worden gemeten aan de hand van een test die bestaat uit 
het benoemen van voorwerpen die worden voorgelegd en een opdracht tot het schrijven 
van de eigen naam en een korte zin De eerste test toont geen relevante verschillen 
(E2 = 02), de schnjftest wel De Spijkemsser patiënten realiseren gemiddeld de hoogste 
scores: 2.8 De Ridderkerkse patiënten zijn het minst schrijfvaardig (score 1 8) en de 
Hoogvlietse nemen een gemiddelde positie m (2.3). 
Een laatste drietal tests indiceert de intellectuele vaardigheden van patiënten De 
Coloured Progressive Matrices tonen geen grote verschillen tussen de patiënten van de 
drie dagcentra (E2 = 03) De resultaten van de abstractievermogen-test zijn mede door 
het geringe aantal (N = 65) patiënten bij wie hij is afgenomen niet significant De derde 
test - rekenen - wijst wel op verschillen m intellectuele vaardigheden De Spijkemsser 
patiënten zijn het best (score 5.1) in rekenen; de Ridderkerkse het slechtst (3 6). De 
Hoogvlietse patiënten komen tot een ruim gemiddelde score (4 8). 
Tabel 10.7 - Gemiddelde scores op twee hoofddimensies van psychische stoornissen 
(analysegroep BP) 
Geheugen 
























Factoranalyse over deze schalen toonde twee hoofddimensies aan: geheugen en intellec-
tuele en communicatieve vaardigheden (bijlage I). De Spijkenisser patiënten betonen zich 
blijkens tabel 10.7 op beide dimensies belangrijk beter dan gemiddeld; de Ridderkerkse 
patiënten scoren laag en de Hoogvlietse ongeveer gemiddeld. De verschillen zijn op alle 
twee de dimensies significant. 
Het POD levert dus sterke indicaties dat sprake is van verschillen in de mate waarin zich 
een breed scala van functiestoornissen voordoet in de respectieve centra. Dat geldt met 
name, maar zeker niet alleen, op het terrein van het actuele geheugen. Significante ver-
schillen wijzen steeds op relatief goed functionerende Spijkenisser patiënten en veelal op 
relatief sterke stoornissen onder Ridderkerkse patiënten. 
10.4 Behandelde patiënten thuis 
Betreffende de hulp die een patiënt thuis nodig kan hebben onderscheiden wij vier aspec-
ten (bijlage III.3). De frequentie waarmee die hulpbehoefte zich, naar de ervaring van de 
centrale verzorgers casu quo het verzorgingshuispersoneel aandient, is per activiteit uitge-
drukt in een score van 1 tot 5 (1 = nooit, 2 = zelden, 3 = soms, 4 = bijna altijd, 5 = altijd). 
De gemiddelde scores van patiënten der respectieve dagcentra op de betreffende variabe-
len zijn in tabel 10.8 weergegeven. Wat betreft de hulpbehoefte bij lichamelijke verzor-
ging, bij mobiliteit binnenshuis en bij huishoudelijke activiteiten doen zich geen signifi-
cante verschillen tussen de gemiddelden voor. Dat is wel het geval (p < .10) aangaande 
hulpbehoefte bij eten en drinken. Daarbij hebben de patiënten van het Spijkenisser dag-
centrum minder vaak (score 1.6) hulp nodig dan die van de centra te Hoogvliet (2.4) en 
Ridderkerk (2.8). De schaal dagelijkse hulpbehoefie is een totaaltelling van de hulpbe-
hoeften op de vier aspecten en geeft een globaal beeld van de hulpbehoefte van de patiënt 
thuis (bijlage III). Deze maat toont geen significante verschillen (tabel 10.8). 
Tabel 10.8 - Hulpbehoefie thuis: gemiddelde scores op vijf hulpbehoefte-variabelen (ana-
lysegroepen BPCV en BPVH; N = 80) 
H R S Totaal E2 sign. 
Hulpbehoefte bij lichamelijke 
verzorging 
Hulpbehoefte bij mobiliteit 
binnenshuis 































De dagdelen waarop volgens de verzorgers thuis toezicht op de patiënt nodig is zijn in 
tabel 10.8 aan de orde. 
In totaal 88 procent van de patiënten heeft overdag toezicht nodig; de verschillen tussen 
de patiënten van de drie centra zijn wat dat betreft niet significant. Dat is wel het geval 
betreffende toezicht 's avonds (p < .05): van de Hoogvlietse en Ridderkerkse patiënten 
behoeven er relatief veel (90% en 95%) toezicht tijdens de avonduren, van de Spijkenis-
ser patiënten relatief weinig (67%). 
Voor twee van de drie (66%) patiënten is 's nachts toezicht vereist en zonder uitzonde-
ring behoeven zij tevens overdag en 's avonds toezicht (tabel 10.9 laatste regel). De be-
treffende verschillen tussen de centra zijn niet significant. 
Tabel 10.9 - Percentages patiënten die op verschillende delen van de dag toezicht nodig 
hebben (analysegroepen BPCV en BPVH; N = 80) 




Zowel overdag als 's avonds 





















Het vóórkomen van afwijkend gedrag van patiënten thuis is met behulp van dertien items 
in kaart gebracht. Per item wordt de frequentie waarmee betreffend gedrag zich voordoet 
uitgedrukt in een score van 1 (nooit) tot 5 (altijd - tenzij anders aangegeven). De gemid-
delde scores per dagcentrum zijn in tabel 10.10 weergegeven. Er doen zich ten aanzien 
van drie van de dertien items verschillen voor tussen de centra. De Hoogvlietse en Rid-
derkerkse patiënten zijn praktisch altijd (de gemiddelde scores bedragen 4.6 en 4.8) in de 
war over de dag van de week (2); de patiënten te Spijkenisse zijn daarvan doorgaans wat 
beter op de hoogte (gemiddelde score 3.8). 
De Ridderkerkse patiënten verzamelen zelden of nooit (gemiddelde score 1.2) nutteloze 
spullen (11), daarin onderscheiden ze zich significant (E2 = .15, ρ < .01) van die in de an­
dere twee dagcentra die zich verhoudingsgewijs vaak (gemiddelden 2.4 en 2.8) als verza­
melaars manifesteren. 
Het derde significante verschil zien we ten aanzien van het bedreigen van anderen (13). 
Hoewel deze vorm van afwijkend gedrag relatief weinig schijnt voor te komen (de totaal 
gemiddelde score 1.5 is de laagste in deze reeks) loopt de frequentie naar centrum signifi­
cant (E2 = .09, ρ < .05) uiteen. Het komt onder Spijkenisser patiënten praktisch nooit 
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(gemiddelde score 1.1) voor dat zij iemand bedreigen. Onder Ridderkerkse patiënten 
komt dat met een gemiddelde frequentie (1.4) voor en onder Hoogvlietse patiënten ver-
houdingsgewijs vaak (1.8). 
Tabel JOJO - Gemiddelde frequentie van voorkomen van afwijkend gedrag thuis (van 1 = 
nooit tot 5 = altijd; bij met ' aangeduide items andersom) (analysegroepen BPCV en 
BPVH; N=79) 
Totaal sign 
1 Houdt zich afzijdig van 
gesprekken thuis 
2 Weet welke dag het is1 
3 Verandert zonder duidelijke 
reden van stemming 
4 Leest kranten of 
tijdschriften' 
5. Moet weerhouden worden van 
dwalen buitenshuis 
6 Raakt snel geimteerd of 
van streek 
7 Zit te zitten en doet niets 
8 Heeft interesse voor 
nieuwtjes over familie en 
kennissen' 
9 Zaagt lang door over 
bepaalde dingen 
10 Beschuldigt anderen 
11. Verzamelt nutteloze spullen 
12. Spreekt wartaal 


































































In bijlage Ш wordt een factoranalyse beschreven op basis waarvan uit de dertien items 
twee schalen zijn afgeleid: afzijdigheid (samengesteld uit de items 1, 4, 7 en 8) en stem­
mingsstoornis (items 3, 6, 9 en 10). Deze schalen vertonen - zoals blijkt uit tabel 10.11 -
geen significante verschillen in de gemiddelde scores per centrum. 
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Tabel 10.11 - Gemiddelde frequentie van voorkomen van twee hoofdsoorten van afwij-



















10.5 Centrale verzorgers van behandelde patiënten 
In deze paragraaf beschrijven wij enkele kenmerken en omstandigheden der centrale ver-
zorgers van zelfstandigwonende - dit is: niet in een verzorgingshuis woonachtige - pati-
ënten, voor zover die (via interviews) zijn verzameld (analysegroep BPCV; N=63). In 
tabel 10.12 zijn achtergrondkenmerken weergegeven. 
Tabel 10.12 - Achtergrondkenmerken van centrale verzorgers (analysegroep BPCV; 
N = 63) 
H R S Totaal E2 sign. 
Gemiddelde leeftijd 
Geslacht: percentage mannen 





. percentage PC 
. percentage RK 
Relatie met patient. 
. percentage echtgenoot (M/V) 















































De centrale verzorger is gemiddeld 62 jaar oud. Van hen is 43 procent man en 90 procent 
gehuwd. Praktisch allen zijn van de Nederlandse nationaliteit (97%). Van de centrale 
verzorgers is 37 procent Protestants-Christelijk en 6 procent Rooms Katholiek. In tegen-
stelling tot het geloof van patiënten (tabel 10.1) vertoont de geloofsovertuiging van de 
centrale verzorgers geen significante verschillen tussen de centra. Het is in bijna de helft 
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(46%) van de gevallen de echtgenoot of echtgenote van de patient die als centrale verzor-
ger optreedt. De verschillen tussen de centra op deze kenmerken zijn niet significant (alp-
ha = .10). Er doet zich wel een significant verschil voor in de relatie die de andere centra-
le verzorgers met de patiënt hebben. Gemiddeld 46 procent is (schoon-) zoon of (schoon-
) dochter van de patiënt en 8 procent heeft een andere (familie-) relatie met hen. Te Spij-
kenisse is de centrale verzorger echter relatief vaak niet een (schoon-) kind, namelijk in 
20 procent van de gevallen (E2 = .10, ρ < .05). 
De belasting die de centrale verzorger ervaart, is met behulp van 12 items in kaart ge­
bracht. De score per item geeft aan of de centrale verzorger de betreffende stelling niet 
(1), een beetje (2) of sterk (3) op zichzelf van toepassing acht. De gemiddelde scores per 
centrum zijn in tabel 10.13 opgenomen. 
Tabel 10.13 - Gemiddelde scores op twaalf 'stress-items' (I = geldt niet; 2 = geldt een 
beetje; 3 = geldt sterk) (analysegroep BPCV; N = 62) 
Totaal sign. 
1. Ik vind dat ik te weinig 
aan mijn eigen leven toekom 
(contacten, ontspanning, etc.) 
2. Ik vind dat meneer/mevrouw 
te weinig waardering laat blijken 
3. Ik heb meneer/mevrouw verwend 
4. Mijn gezondheid lijdt onder 
deze zorg 
5. Ik krijg te weinig hulp van familie 
6. Ik schaam me voor het gedrag 
van meneer/mevrouw 
7. Ik word zenuwachtig of neer­
slachtig door de omgang met 
meneer/mevrouw 
8. Ik kan bij deze zorg op mensen 
uit mijn omgeving rekenen 
9. Ik vind meneer/mevrouw nogal lastig 
10. Ik vind dat anderen meneer/ 
mevrouw in de steek laten 
11. Ik vind dat wat ik ook doe, meneer/ 
mevrouw er geen baat bij heeft 
12. Ik voel me schuldig over de 
manier waarop ik met meneer/ 
mevrouw omga 
2.2 2.5 2.3 
1.2 1.4 1.2 














































1.2 1.1 1.5 1.3 .06 
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Ten aanzien van twee van de twaalf items vinden wij significante verschillen (ρ < .05). 
De centrale verzorgers van Ridderkerkse patiënten hebben relatief sterk het gevoel de 
patiënt verwend te hebben (gemiddelde score 2.5), die van de Spijkenisser patiënten heb-
ben dat gevoel niet zo sterk (1.7). De centrale verzorgers van patiënten te Hoogvliet ne-
men wat dit aangaat een gemiddelde positie in (2.1). Centrale verzorgers te Ridderkerk 
hebben ook sterk het gevoel dat hun gezondheid onder de zorg lijdt (gemiddelde score 
2.2). Dat speelt te Hoogvliet en Spijkenisse minder sterk (gemiddelde van respectievelijk 
1.5 en 1.6). 
Conform de beschrijving in bijlage ΠΙ zijn uit de beschikbare items twee schalen gecon­
strueerd. Daarmede wordt respectievelijk zorgstress (items 4, 6, 9 en 12) en netwerkstress 
(items 5,8 en 10) gemeten. Het gaat om stress die direct uit de zorg zelf voorkomt respec­
tievelijk om stress die door de zorg voor de patiënt ontstaat in het sociale netwerk van de 
centrale verzorger. Op géén van beide dimensies doen zich significante verschillen tussen 
de centra voor (tabel 10.14). 
Afzonderlijk van de twaalf besproken items is de centrale verzorger gevraagd op een 
schaal van 1 (niet of nauwelijks belast) tot 5 (overbelast) aan te geven in welke mate hij 
zich 'alles bij elkaar genomen' belast voelt. De betreffende gemiddelde scores zijn in de 
onderste rij van tabel 10.14 weergegeven. Daaruit blijkt dat de centra niet van elkaar ver-
schillen in de door centrale verzorgers ervaren belasting. 
Tabel 10.14 - Gemiddelde scores op drie hoofdsoorten van stress (1 = geldt niet; 2 = 
geldt een beetje; 3 = geldt sterk) (analysegroep BPCV; N = 62) 
Zorgstress (4,6,9,12) 
Nelwerkstrcss (5,8,10) 






















In tabel 10.15, tenslotte, is de gezondheid van de centrale verzorgers aan de orde. Het 
betreft de door hen zelf ervaren gezondheid. In de eerste plaats is gevraagd naar het vóór-
komen van tien gezondheidsklachten. Wij vonden geen (significante) verschillen in de 
frequentie waarmee zich deze klachten voordoen onder centrale verzorgers van patiënten 
van de drie centra. 
Voorts is gevraagd of de centrale verzorger zich door ziekte of handicap belemmerd voelt 
in de dagelijkse bezigheden. Dat blijkt bij 30 procent het geval. Het verschilt niet signifi-
cant per centrum. 
Toch doet zich wel een significant (p < .05) verschil voor in de algemene gezondheidsbe-
leving van de centrale verzorgers. Daarnaar rechtstreeks gevraagd betonen centrale ver-
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zorgers van patiënten te Hoogvliet zich in het algemeen gezonder (gemiddelde score 1.6) 
dan die in Ridderkerk (2.1) en Spijkenisse (2.0). 





















































Gemiddelde frequentie van 
gezondheidsklachten 











Percentage dat door ziekte of 
handicap is belemmerd in 
dagelijkse bezigheden 21 31 40 30 .03 
Algemene gezondheidsbeleving 
range: 1 (gezond) tot 
4 (niet gezond) 1.6 2.1 2.0 1.9 .10 
10.6 Motieven voor dagbehandeling 
De motieven van de centrale verzorger om de patiënt aan dagbehandeling te laten deelne-
men zijn na de feitelijke opname in dagbehandeling en aan de hand van 11 items - stellin-
gen met antwoord categorieën 1 (speelt helemaal geen rol) tot 5 (heel belangrijk) - onder-
zocht. Daarbij is een onderscheid gemaakt tussen motieven die direct met de patiënt te 
maken hebben en motieven die verband houden met de eigen situatie van de centrale 
verzorger. De eerste categorie motieven kan ook in verzorgingshuizen een rol spelen. 
Daarom zijn de betreffende items ook in de schriftelijke enquête onder die instellingen 
aan de orde gesteld. Motieven voor opname in dagbehandeling die direct met de patiënt 
te maken hebben zijn in tabel 10.16 opgenomen (analysegroepen BPCV en BPVH teza-
men). De items betreffen gedragsaspecten en aspecten van verzorging van en toezicht op 
de patiënt. 
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Tabel 10.16 - Motieven (betreffende de patiënt) van centrale verzorgers om patiënten aan 
dagbehandeling te laten deelnemen (1 = speelt helemaal geen rol; 5 = heel belangrijk) 
(analysegroepen BPCV en BPVH; N = 80) 
Totaal E2 sign. 
Meneer/mevrouw was erg terug-
getrokken en weinig actief 3.8 4.0 4.7 4.1 .08 
Het gedrag van meneer/mevrouw 
was storend of agressief 2.7 2.7 2.9 2.8 .00 
Meneer/mevrouw had veel 
lichamelijke verzorging nodig 2.8 3.4 3.5 3.1 .05 
Meneer/mevrouw kan niets meer 
voor het huishouden doen 3.8 3.8 4.1 3.9 .01 
Meneer/mevrouw had sombere of 
sterk wisselende stemmingen 3.5 3.2 3.9 3.5 .03 
Meneer/mevrouw kon geen moment 
alleen gelaten worden 3.7 3.9 3.6 3.7 .01 
Ten aanzien van één item doet zich een significant (p < .05) verschil tussen de centra 
voor. Dat betreft het motief dat de patiënt erg teruggetrokken en weinig actief was. Dat 
motief weegt voor centrale verzorgers te Spijkenisse zwaarder (gemiddelde score 4.7) bij 
het besluit tot opname van de patiënt in dagbehandeling dan voor die in Hoogvliet (3.8) 
en Ridderkerk (4.0). De andere vijf items tonen geen (significante) verschillen tussen de 
centra. 
Motieven die centrale verzorgers aan hun eigen situatie kunnen ontlenen zijn weergege-
ven in tabel 10.17 (analysegroep BPCV). 
Benevens de belasting van de centrale verzorger komt zijn eventuele wens klinische op-
name in een verpleeghuis te voorkomen in de items aan de orde. Op één item wordt een 
significant verschil gevonden (p á .10) tussen de centra. Het betreft het motief dat het te 
zwaar werd om thuis voor de patiënt te zorgen (1). Dat motief speelt ten aanzien van de 
dependance-patiënten een belangrijker rol (gemiddelde scores van 4.9 en 4.6) dan aan-
gaande de patiënten te Hoogvliet (4.1). Betreffende andere items doen zich geen (signifi-
cante) verschillen voor. 
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Tabel 10.17 - Motieven van de centrale verzorgers (betreffende de eigen situatie) om 
patiënten aan dagbehandeling te laten deelnemen (1 = speelt helemaal geen rol; 5 = heel 
belangrijk) (analysegroep BPCV; N = 63) 
H R S Totoal E2 sign. 
Het werd thuis te zwaar om 
voor meneer/mevrouw te zorgen 4.1 4.9 4.6 4.4 .09 
Ik wenste persé geen opname 
in een verpleeghuis 3.5 3.3 3.5 3.4 .00 
Ik was psychisch overbelast 
of dreigde het te worden 3.6 4.3 4.0 3.9 .04 
Ik was lichamelijk overbelast 
of dreigde het te worden 3.5 4.3 3.6 3.7 .05 
Ik kwam onvoldoende toe aan 
eigen ontspanning 4.0 4.5 4.2 4.2 .03 
10.7 Aanvangsverschillen tussen onderzoeksgroepen 
De meeste patiënten blijken aan het dementiesyndroom te lijden. Dat is volgens strikte 
criteria vastgesteld. Aangaande een groot deel van de andere patiënten vermoed de ver-
pleeghuisarts dit ziektebeeld. Daarnaast is ten aanzien van enkele patiënten de diagnose 
amnestisch syndroom gesteld. Bij een restcategorie (te Spijkenisse) zijn andere psychi-
sche stoornissen - al of niet met organische oorzaak - gediagnostiseerd. 
In het algemeen gaat het in dit onderzoek om patiënten die met betrekking tot gestelde 
diagnosen goed vergelijkbaar zijn met het landelijke beeld van de psychogeriatrische 
dagbehandelingspatiënt. Qua ernst van de functie-stoornissen bij opname in dagbehande-
ling zijn zij vergelijkbaar met klinisch op te nemen of opgenomen patiënten. Ook met 
betrekking tot gedrag zijn (in bijlage Π) onder patiënten in ons onderzoek gemiddeld rela-
tief ernstige stoornissen vastgesteld. 
Er blijken zich enkele relevante verschillen voor te doen tussen de drie onderzoeksgroe-
pen binnen dit onderzoek. De gebleken verschillen tussen patiënten wijzen zonder uitzon-
dering in het voordeel van die te Spijkenisse. Ze zijn iets jonger dan gemiddeld, minder 
vaak dement en scoren op het merendeel der psychologische tests gemiddeld beter dan 
patiënten in de andere twee centra. In de thuissituatie is de hulpbehoefte van de Spijke-
nisser patiënten op onderdelen minder groot dan van patiënten van de andere twee centra. 
De Ridderkerkse patiënten kennen volgens meerdere criteria een relatief zware psychoge-
riatrische problematiek. Hen komt wat vaker de diagnose dementie-syndroom toe en op 
meerdere psychologische tests scoren zij slechter. Over het geheel genomen lijken zij 
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echter minder systematisch afwijkingen van de gemiddelden te vertonen dan de Spijke-
nisser patiënten. 
De Hoogvlietse patiënten bekleden in dit opzicht een gemiddelde positie. 
Centrale verzorgers staan gewoonlijk in directe familierelatie met de patiënt: echtgenoten 
en (schoon-)kinderen komen wij even vaak in deze rol tegen. Te Spijkenisse is de relatie 
tussen patiënten en centrale verzorger echter relatief vaak een andere. Er doen zich ten 
aanzien van nog enkele aspecten verschillen voor tussen centrale verzorgers van de res-
pectieve centra. Zo vinden centrale verzorgers te Ridderkerk meer dan in de andere cen-
tra dat de eigen gezondheid onder de zorg lijdt en dat men de patiënt heeft verwend. 
Er blijken voor de centrale verzorger diverse motieven een rol te spelen bij de keuze voor 
dagbehandeling. In dat hele samenstel doen zich evenwel enkele accentverschillen tussen 
de onderzoeksgroepen voor. Te Spijkenisse acht men de teruggetrokkenheid en het ge-
brek aan activiteit van de patiënt een belangrijke overweging. En in de twee dependances 
hebben centrale verzorgers zich sterker dan te Hoogvliet laten leiden door het gevoel dat 
het te zwaar werd om thuis voor de patiënt te zorgen. 
In de volgende hoofdstukken wordt verslag gedaan van analyses met betrekking tot speci-
fieke analysegroepen, dat zijn zonder uitzondering subgroepen van de hier besproken 
behandelde patiënten (zie hoofdstuk 3, paragraaf 3.4). Om de resultaten daarvan goed te 
kunnen beoordelen wordt per analysegroep opnieuw een vergelijking gemaakt van pati-
entkenmerken bij aanvang van de dagbehandeling. 
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11 Ontwikkeling in gedragsstoornissen 
Om ontwikkelingen in gedragsstoornissen in kaart te brengen zijn patiënten op gezette 
tijden vanaf hun opname in dagbehandeling geobserveerd. Dat gebeurt aan de hand van 
gestandaardiseerde instrumenten. In concreto komen daarbij vier gedragsstoornissen aan 
de orde, te weten hulpbehoevendheid (schaal: BOP I), niet-sociaal gedrag (GIP 1), apa-
thisch gedrag (GIP 2) en geheugenstoornissen (GIP 7). In hoofdstuk 3 is dit nader toege-
licht. 
Het aantal observaties dat per patiënt voor deze analyse beschikbaar is, loopt uiteen. Dat 
hangt onder meer samen met de uiteenlopende duur dat patiënten aan dagbehandeling 
hebben deelgenomen. Het aantal patiënten dat per volgnummer van de observatie is geob-
serveerd, is in bijlage Г weergegeven, evenals het gemiddelde tijdsverloop van patients 
opname tot zijn respectieve observaties. 
Er zijn meerdere mogelijkheden om uitgaande van de verschillende observatiegegevens, 
ontwikkelingen in gedragsstoornissen te analyseren. Wij hebben drie benaderingen toege­
past. Elk daarvan benut specifieke voordelen van beschikbare observatiegegevens. Zij 
komen hierna achtereenvolgens aan de orde en worden ter plaatse toegelicht. 
11.1 Ontwikkelingenslijnen per patiënt 
De eerste benadering die wij presenteren, bestaat uit regressie-analyse op patiëntniveau. 
Daarbij wordt per patiënt de lineaire ontwikkelingslijn uitgerekend die de beste afbeel-
ding vormt van zijn observatiegegevens. Een voorbeeld van zo'n regressielijn is in figuur 
11.1 geschetst op basis van drie BOP-observaties van een Hoogvlietse patiënt. 
De richting van de lijn geeft de meest waarschijnlijke ontwikkeling van de patiënt aan. In 
het getekende voorbeeld is de richtingscoëfficiënt (b) van de lijn .29. Dat betekent dat de 
patiënt gemiddeld per week 29 honderdste punt hoger scoort op de BOP-schaal voor 
hulpbehoevendheid. Op eenzelfde wijze kan patients ontwikkeling op andere aspecten 
van gedrag worden uitgedrukt. 
Per centrum kan nu per observatieschaal een gemiddelde worden berekend van de rich-
tingscoëfficiënten van de individuele patiënten. Daarin is dan voor dat centrum een ge-
middelde ontwikkeling op betreffend gedragsaspect uitgedrukt. De verschillen in gemid-
delde richtingscoëfficiënten tussen centra worden tenslotte op gebruikelijke wijze ge-
toetst. 
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Figuur 11.1 - Hulpbehoevendheidsobservaties (BOP) van een patiënt te Hoogvliet en 
diens berekende regressielijn (b = .29 BOP-eenheden per week), met horizontaal de tijd 
vanaf opname van de patiënt in weken en verticaal de score op de schaal BOP I 
15 
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Patiënten zijn in deze analyse opgenomen indien zij op minimaal twee momenten zijn 
geobserveerd en het eerste moment binnen hun eerste dagbehandelingsjaar valt (zie bijla-
ge IV). Hun aantal komt daarmee op 75 (41 patiënten te Hoogvliet, 16 te Ridderkerk en 
18 te Spijkenisse). Wij beschrijven deze analysegroep (BPR) aan de hand van tabel 11.1 
naar enige kenmerken bij opname om te kunnen bezien of het patiënten betreft die tussen 
de centra vergelijkbaar zijn. Benevens achtergrondkenmerken, die overeenkomen met die 
welke in hoofdstuk 10 voor alle behandelde patiënten worden beschreven, zijn daarvoor 
drie hoofdindicatoren voor het diagnostisch beeld geselecteerd. 
Ten aanzien van vier van die kenmerken vinden wij significante verschillen tussen de 
centra. In de eerste plaats gaat het om de leeftijd van de patiënten; deze zijn te Ridder-
kerk gemiddeld wat ouder (84.1 jaar) en te Spijkenisse gemiddeld wat jonger (75.9 jaar) 
dan de gemiddelde leeftijd in de gehele analysegroep (78.9 jaar). De Hoogvlietse pati-
ënten komen gemiddeld ongeveer overeen met de analysegroep als geheel (78.1 jaar). 
Voorts komen onder de Ridderkerkse patiënten relatief veel (82%) Protestants-Christelij-
ken voor. Dat percentage ligt gemiddeld op 47. Tot zover de achtergrondkenmerken van 
deze analysegroep. 
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Tabel 11.1 - Kenmerken van patiënten bij opname (analysegroep BPR, N = 75) 
Kenmerk H R S Totaal E2 sign. 
Gemiddelde leeftijd 
Geslacht percentage mannen 




. percentage RK 
Opleiding percentage middelbaar 
en hoger opgeleiden 
Ziektekostenverzekering. 
























































Ook op twee kenmerken die direct met het ziektebeeld te maken hebben, komen signifi-
cante verschillen voor. Volgens de vier DSM-III-R-criteria lijden twee op de drie pati-
ënten (68) aan het dementiesyndroom. In het Spijkenisser centrum is dat echter belangnjk 
minder, namelijk 45 procent. Tenslotte scoren de Spijkenisser patiënten belangrijk beter 
(E2= .16; ρ < .01) op de geheugen-dimensie van de psychologische testbatterij. Dit laat­
ste verschil tussen patiënten kan worden gezien als een specificatie van het verschil in 
voorkomen van het dementiesyndroom. Derhalve is de belangrijkste vaststelling, dat de 
Spijkenisser patiënten in deze analysegroep bij opname minder vaak dan de anderen aan 
het dementiesyndroom lijden. 
De gemiddelde ontwikkeling van patiënten op de vier gedragsaspecten is weergegeven in 
tabel 11.2 Het totaal gemiddelde van de ontwikkeling van patiënten op hulpbehoevend-
heid (BOP I) bedraagt .08 BOP-eenheden per week. Dat betekent dat de onderzochte 
dagpatienten gemiddeld per week 8 honderdste punt op de BOP-schaal hulpbehoevend-
heid hoger scoren oftewel, dat zij per 12 à 13 weken één punt hulpbehoevender worden. 
De verschillen in gemiddelde ontwikkelingen tussen de centra zijn niet wezenlijk 
(E2 = .01). De ontwikkelingen van patiënten wat betreft met-sociaal gedrag (GIP 1) 
lopen tussen de centra wel uiteen. In het Hoogvlietse centrum neemt het met-sociaal 
gedrag van patiënten het snelst toe: met gemiddeld .13 punten per week op de betreffen-
de schaal (GIP 1). Te Ridderkerk stemt de gemiddelde achteruitgang (.07) op dit gedrags-
aspect overeen met het totaal gemiddelde (.08). In het Spijkenisser centrum is gemiddeld 
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sprake van een lichte vooruitgang op dit gebied: de score op de schaal niet-sociaal ge-
drag loopt met gemiddeld .02 punten per week terug. De verschillen tussen centra zijn 
significant (p < .05). 
Tabel 11.2 - Gemiddelde ontwikkeling in schaaleenheden per week op vier observatie-
schalen per centrum 
H R S Totaal E2 sign. 
Hulpbehoevendheid (BOP I) .10 .06 .04 .08 .01 
Niet sociaal-gedrag (GIP 1) .13 .07 -.02 .08 .09 
Apathisch gedrag (GIP 2) .14 -.02 -.01 .07 .10 
Geheugenstoornissen (GIP 7) .04 .04 .01 .03 .00 
Met betrekking tot apathisch gedrag (GIP 2) is in beide dependances gemiddeld sprake 
van een lichte verbetering. Te Ridderkerk bedraagt de gemiddelde ontwikkeling op die 
schaal namelijk -.02 punt per week. Te Spijkenisse is dat -.01 punt per week. In de loop 
van de tijd wordt de score van de gemiddelde patiënt in de dependances voor apathisch 
gedrag dus iets lager. Dat wijst op een afname van apathie. Het contrast met de gemid-
delde ontwikkeling van patiënten in het Hoogvlietse centrum is vrij groot (E2 = .10): 
aldaar neemt de score voor apathisch gedrag met .14 schaalpunten per week toe. Pati-
enten in dat centrum worden dus gemiddeld in de loop van de tijd apathischer. Het be-
schreven verschil in ontwikkeling is significant (p < .05). 
Als laatste is in tabel 11.2 de gemiddelde ontwikkeling per centrum weergegeven op de 
schaal geheugenstoornissen (GIP 7). Het totaal gemiddelde bedraagt .03 punten per week. 
De centra verschillen niet wat dit betreft (E2 = .00). 
Er doen zich dus op twee aspecten van gedragsstoornissen verschillen voor in de ontwik-
keling van patiënten in de drie centra. In beide gevallen is de ontwikkeling van patiënten 
in de dependances beter dan van die in het Hoogvlietse centrum. 
Het belangrijkste voordeel van deze analyse is dat een maximaal gebruik is gemaakt van 
de beschikbare observatie-gegevens. Vrijwel alle patiënten van wie tenminste 2 observa-
ties beschikbaar zijn, worden in de analyse betrokken. Bovendien betreft deze analyse 
alle observaties van deze patiënten. 
Bij de toegepaste analyse zijn echter ook enkele kanttekeningen te plaatsen. Allereerst 
wordt geen onderscheid gemaakt naar de momenten waarop de observaties hebben plaats-
gevonden. Het tijdsverloop tussen opname in dagbehandeling en de respectieve observa-
tiemomenten kan tussen patiënten nogal uiteen lopen. Men kan zich afvragen of deze 
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verschillen genegeerd mogen worden. Daarnaast kan het tijdsverloop tussen eerste en 
laatste observatie nogal uiteenlopen (zie bijlage IV). 
In de tweede plaats gaat de toegepaste regressie-analyse ervan uit dat de richtingscoëffi-
ciënt de beste indicatie vormt voor de ontwikkeling van de individuele patiënt. Op basis 
van de observatiegegevens wordt een regressielijn geconstrueerd, waarbij de ontwikke-
ling als lineair wordt voorgesteld. De afstand van de feitelijke observatiewaarden tot deze 
lijn worden zodoende als meetfouten van 'de echte ontwikkeling' gezien. In de literatuur 
zijn echter ook andere interpretaties voor handen. Zo menen Koopmans, Ekkerink, Van 
Weel en Munnichs (1991, p. 826), dat de feitelijke ontwikkeling van hulpbehoevendheid 
in voorkomende gevallen ook S-vormig kan zijn. 
Gelet op bovenstaande kanttekeningen leek het ons goed om de observatiegegevens ook 
met behulp van twee andere benaderingen te analyseren. 
11.2 Verandering van gedragsstoornissen gedurende gelijke perioden: herhaalde 
meting 
De tweede analyse is gebaseerd op het gebruik van twee observaties per patiënt. Deze 
zijn zo uit de beschikbare observaties gekozen, dat ze zoveel mogelijk dezelfde periode 
van dagbehandeling beslaan. De daartoe toegepaste criteria alsmede de resultaten van de 
selectie zijn in bijlage IV beschreven. Het aantal patiënten van wie in dit opzicht bruikba-
re observaties voor handen zijn, is zes minder dan hierboven, namelijk 69 (analysegroep 
BPT). Het zijn 36 patiënten van het Hoogvlietse centrum, 15 Ridderkerkse en 18 Spijke-
nisser patiënten. Deze aantallen gelden voor alle tabellen in deze paragraaf. Wij herhalen 
ze daar niet. 
Er zijn géén gegevens beschikbaar over het gedrag van patiënten bij opname in dagbe-
handeling. Het eerste meetmoment dat in deze analyse wordt meegenomen (Tl) ligt 
gemiddeld op ongeveer 13 weken vanaf opname in dagbehandeling; het tweede (T2) op 
circa 37 weken. Zo er sprake is van een behandeleffect, lijkt het aannemelijk, dat dat op 
Tl al werkt. De analyse is er echter niet op gericht dat aan te tonen. Zij is sterk toege-
spitst op vergelijking van het functioneren van patiënten na drie maanden dagbehandeling 
(Tl) met dat ongeveer een half jaar later (T2). Verder is de analyse gebaseerd op de 
absolute waarden die de observaties hebben opgeleverd. 
Alvorens wij met die analyse een aanvang maken stellen wij de vergelijking tussen de 
centra van betreffende patiënten op achtergrondkenmerken bij opname aan de orde. Be-
treffende gegevens zijn weergegeven in tabel 11.3. Daaruit blijkt, dat de verschillen tus-
sen de onderzoeksgroepen hetzelfde liggen als in de analysegroep die in de vorige para-
graaf aan de orde was. Het belangrijkste verschil is met andere woorden ook hier, dat de 
Spijkenisser patiënten minder vaak dan de anderen aan het dementiesyndroom lijden. 
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Tabel 11.3 - Kenmerken van patiënten bij opname (analysegroep BPT, N = 69) 
Kenmerk H R S Totaal E2 sign. 
Gemiddelde leeftijd 
Geslacht: percentage mannen 
Burgerlijke staat: percentage 
gehuwden 
Geloof 
. percentage PC 
. percentage RK 
Opleiding: percentage middelbaar 


























































Betreffende hulpbehoevendheid (BOP I) zijn de gemiddelde scores van patiënten in de 
drie centra op Tl en T2 in tabel 11.4 weergegeven. De gemiddelde score van patiënten in 
het Hoogvlietse centrum op het eerste observatiemoment (Tl) bedraagt 11.7. In het Rid-
derkerkse centrum wordt bij die observatie gemiddeld 10.5 gescoord. Te Spijkenisse ligt 
het gemiddelde op Tl op 10.9. Het totaal gemiddelde bedraagt 11.2. Onder E2 is het deel 
verklaarde variantie vermeld: .01 (niet significant). Er doen zich dus geen relevante ver-
schillen tussen de centra voor in de gemiddelde hulpbehoevendheidsscores op Tl. Op 
analoge wijze staan de gemiddelden bij tweede observatie (ongeveer een half jaar later) 
in de regel achter T2 (tabel 11.4). De totaal-regel vermeldt het gemiddelde per centrum 
van de scores op alle twee de tijdstippen. Met deze gegevens is de hulpbehoevendheid op 
de twee observatiemomenten beschreven. De verschillen in hulpbehoevendheid tussen de 
observatiemomenten kunnen nu worden geanalyseerd aan de hand van de variantie-ver-
klaring (E2) die samengaat met het tijdsverschil. Die is volgens de tabel .10 en significant 
op 1 procentsniveau (daarbij is rekening gehouden met het feit dat de scores per patiënt 
niet onafhankelijk zijn). Dat betekent dat er sprake is van een significante toename in 
hulpbehoevendheid als functie van de tijd. De tabel (11.4) sluit met de E2 van de interac-
tie tussen het centrum- en tijdseffect op de hulpbehoevendheidsscore. Die bedraagt .01. 
Dat betekent dat zich geen verschillen voordoen tussen de centra in het tijdseffect. De 
toename van hulpbehoevendheid in de loop van de tijd treedt dus in alle drie centra in 



















Tabel 11.4 - Gemiddelde scores op hulpbehoevendheid (BOP I) per observatiemoment en 
per centrum 






Interactie van centrum- en tijdseffect .01 
Op analoge wijze zijn in tabel 11.5 de gemiddelde scores op de schaal niet-sociaal ge-
drag (GIP 1) op twee observatiemomenten per centrum weergegeven. Bij de eerste oog-
opslag vallen de relatief grote verschillen op per meetmoment tussen de centra, vooral op 
T2. De dependance-patiënten vertonen minder niet-sociaal gedrag. Voorts valt op dat ook 
op deze schaal een belangrijke verschuiving plaatsvindt als functie van de tijd: E2 = .14. 
Het interactie-effect tussen beide bereikt echter geen significante waarde. Er doen zich 
dus geen statistisch significante verschillen voor tussen de centra in de toename tussen Tl 
en 12 van niet-sociaal gedrag van patiënten. 
Tabel 11.5 - Gemiddelde scores op niet-sociaal gedrag (GIP 1) per observatiemoment en 
per centrum 






Interactie van centrum- en tijdseffect .05 
Tabel 11.6 kent weer dezelfde opzet als de voorgaande. Vermeld zijn de gemiddelde 
scores op de observatie-schaal apathisch gedrag (GIP 2). 
Wij zien op beide observatiemomenten grote verschillen tussen de centra. Zij gaan res-









































(E2 = .03), maar is samengesteld uit een positief en een negatief effect. Het eerste treedt 
op in het Hoogvlietse centrum. In de dependances werkt de tijd negatief: de gemiddelde 
scores nemen er af in de loop van de tijd. Patiënten zijn er dus op T2 minder apathisch 
dan op Tl. De verschillen in tijdswerking tussen centra zijn blijkens de analyse van die 
interactieterm relatief groot (E2 = .22) en significant (p < .01). 
Tabel 11.6 - Gemiddelde scores op apathisch gedrag (GIP 2) per meettijdstip en per cen-
trum 






Interactie van centrum- en tijdseffect .22 
Tot slot van dit deel van de analyse zijn in tabel 11.7 de gemiddelden op de observatie-
schaal geheugenstoornissen opgenomen. Wij zien geringe (niet significante) verschillen 
tussen de centra per observatiemoment en een significant (p < .01), tijdseffect (E2 = .10). 
Dat laatste duidt erop dat het geheugen van patiënten in de loop der tijd achteruit gaat. 
Het geringe interactie-effect (E2 = .01) wijst uit dat zich wat dat betreft geen verschillen 
tussen de centra voordoen: de gemiddelde achteruitgang van het geheugen van patiënten 
is met andere woorden in alle drie de centra ongeveer even groot. 
Tabel 11.7 - Gemiddelde scores op geheugenstoornissen (GIP 7) per observatiemoment 
en per centrum 
























De in deze paragraaf gekozen benadering brengt dus ontwikkelingsverschillen tussen 
centra met betrekking tot één aspect van gedragsstoornissen aan het licht: apathisch ge-
drag. Dependance-patiënten ontwikkelen zich wat dat betreft beter dan patiënten van het 
centrum te Hoogvliet. 
11.3 Individuele vooruitgang en achteruitgang 
Wij komen thans toe aan de derde analysewijze van de observatiegegevens. Deze is op 
dezelfde metingen gebaseerd als de vorige (paragraaf 11.2). Dat zijn er twee per patiënt 
(analysegroep BPT). Wij bezien nu de verschillen in gedragsstoornissen tussen de twee 
observatiemomenten per patiënt. Wij hebben daartoe per gedragsaspect patients score op 
het eerste observatiemoment afgetrokken van die op het tweede. Wanneer per centrum 
het gemiddelde van de individuele verschilscores wordt berekend, vinden wij vanzelf-
sprekend waarden die overeenkomen met het verschil tussen de gemiddelde scores op Tl 
en T2 in dat centrum. Die laatste zijn in de vorige paragraaf gepresenteerd. 
De toevoeging die op basis van de individuele verschilscores mogelijk is, betreft het 
onderscheid in vooruitgang en achteruitgang. Daartoe is per observatieschaal bekeken 
welk deel der patiënten op gelijk niveau is gebleven of vooruitgegaan, dan wel is achter-
uitgegaan. Achteruitgang komt tot uitdrukking in een toename van de schaalscore, daar 
de schalen stoornissen meten. 
In tabel 11.8 is per centrum het percentage patiënten vermeld dat bij tweede observatie 
(T2) even goed of beter functioneerde als op het eerste observatiemoment (Tl). 
Tabel 11.8 - Percentage patiënten dat niet is achteruitgegaan op vier gedragsobservatie-
schalen (analysegroep BPT; N=69) 
Kenmerk H R S Totaal E2 sign. 
Hulpbehoevendheid (BOP I) 33 60 33 39 .05 
Niet-sociaal gedrag (GIP 1) 33 27 50 36 .03 
Apathisch gedrag (GIP 2) 33 67 56 46 .08 
Geheugenstoornissen (GIP 7) 33 40 56 41 .04 
Qua hulpbehoevendheid is 39 procent van de patiënten gelijk gebleven of vooruitgegaan. 
De verschillen in dat percentage per centrum zijn niet significant. Wat betreft niet-sociaal 
gedrag is 36 procent in de periode van 24 weken tussen de twee observatiemomenten 
gelijk gebleven of vooruitgegaan. Ook hier zijn de verschillen tussen de centra niet signi-
ficant. 
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Met betrekking tot apathisch gedrag vinden wij het volgende. Twee derde (67%) van de 
Ridderkerkse patiënten is op het tweede observatiemoment niet apathischer dan op het 
eerste. In het Spijkenisser centrum heeft meer dan de helft wat dat betreft het niveau 
gehandhaafd. Te Hoogvliet is bij tweederde van de patiënten het apathisch gedrag juist 
wel toegenomen. Deze verschillen tussen de centra zijn significant (p < .10), hetgeen 
betekent dat dependance-patiënten op deze dimensie van gedragsstoornissen systematisch 
minder vaak achteruit gaan dan de patiënten in Hoogvliet. 
Op het gebied van geheugenstoornissen is 41 procent van de patiënten niet achteruitge-
gaan. Dat percentage verschilt niet significant tussen de centra. 
11.4 Samenvatting 
Tussen de centra doen zich ten aanzien van de in dit hoofdstuk betrokken patiënten enke-
le aanvangsverschillen voor. Benevens een tweetal achtergrondkenmerken betreft het 
verschil het vóórkomen van het dementiesyndroom. Spijkenisser patiënten lijden er rela-
tief weinig aan. Dat wordt tevens weerspiegeld in de gemiddelde scores op de dimensie 
geheugen van de psychologische tests. 
Vier gedragsstoornissen die met psychogeriatrische problematiek samengaan zijn geob-
serveerd en in dit hoofdstuk geanalyseerd. Ten behoeve van de analyse is een drietal 
benaderingen toegepast. 
Van 75 patiënten zijn ontwikkelingslijnen berekend. Daaruit bleek dat dagpatiënten ge-
middeld in de loop van de tijd achteruit gaan. Dat geldt voor alle vier geobserveerde 
aspecten van gedrag. In die context valt het op wanneer binnen centra gemiddeld verbete-
ring optreedt, al is het maar lichte. In de dependances treedt zij op: patiënten worden er in 
de loop van de tijd wat minder apathisch. De Spijkenisser patiënten verbeteren zich ge-
middeld tevens betreffende niet-sociaal gedrag. De patiënten te Ridderkerk gaan dienaan-
gaande minder achteruit dan die te Hoogvliet. 
Met een strengere selectie van observatiegegevens ondernamen wij een tweede analyse. 
Deze is gebaseerd op het concept van de herhaalde meting. Door middel van de analyse 
van interactie tussen centrum- en tijdseffect zijn verschillen tussen centra getoetst in 
ontwikkeling van gedragsstoornissen. De ontwikkeling van apathisch gedrag van pati-
ënten in de dependances blijkt beter te verlopen dan die van hen te Hoogvliet. 
De derde analyse toonde aan dat een relatief groot deel van de dependance-patiënten op 
het gebied van apathisch gedrag tenminste het niveau van functioneren vast houdt. Te 
Hoogvliet blijkt de meerderheid bij tweede observatie apathischer dan op het eerste ob-
servatiemoment. 
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De patiënten in de dagcentra te Ridderkerk en Spijkenisse ontwikkelen zich dus beter met 
betrekking tot apathisch gedrag dan die in het Hoogvlietse centrum. Afhankelijk van de 
aannamen geldt dat evenzo voor niet-sociaal gedrag. Aangaande de Spijkenisser patiënten 
kan die relatief goede ontwikkeling mogelijk mede haar oorzaak vinden in het geringer 
percentage dementerenden. Met betrekking tot het Ridderkerkse centrum doet zich dat 
aanvangsverschil echter niet voor. Daar is sprake van een betere ontwikkeling met betrek-
king tot apathie onder bij aanvang qua diagnose gelijke patiënten. 
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12 Oordeel van de verzorger thuis 
12.1 Achtergrond, diagnose en functiestoornissen 
Ten aanzien van 80 patiënten kon thuis aanvullende informatie worden verzameld. Van 
hen wonen er 63 thuis en 17 in een verzorgingshuis. Met betrekking tot de eersten vond 
een mondeling interview met de centrale verzorger plaats. Verzorgenden in verzorgings-
huizen die als contactpersonen voor betreffende patiënten optreden, zijn schriftelijk bena-
derd. De vragen stemmen zoveel mogelijk overeen. 
Tabel 12.1 - Kenmerken bij opname van patiënten over wie de centrale verzorger is ge-
ïnterviewd of verzorgingshuispersoneel is geënquêteerd (analysegroepen BPCV en BPVH 
te zanten; N = 80) 
H R S Totaal E2 sign. 
Gemiddelde leeftijd 
Geslacht: percentage mannen 
Burgerlijke staat: percentage 
gehuwden 
Geloof 
. percentage PC 
. percentage RK 
Opleiding: percentage middelbaar 
en hoger opgeleiden 
Ziektekostenverzekering: 






























































Betreffende gegevens zullen voor beide categorieën patiënten te zamen worden gepresen-
teerd, omdat uit afzonderlijke analyse is gebleken, dat dat niet tot vertekening leidt van de 
vergelijking tussen de centra. 
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Alvorens wij ingaan op resultaten vergelijken wij de patiënten die het betreft op enige 
kenmerken. Die gegevens staan in tabel 12.1. Er doen zich de volgende verschillen voor. 
De Spijkenisser patiënten zijn relatief jong (75.9 jaar), de Ridderkerkse betrekkelijk oud 
(82.8 jaar) en de patiënten te Hoogvliet hebben een gemiddelde leeftijd (78.4 jaar). Wat 
betreft het geloof is te Ridderkerk de Protestants Christelijke denominatie oververtegen-
woordigd, te Spijkenisse de Rooms Katholieke. Te Hoogvliet wonen relatief veel (30%) 
patiënten in het verzorgingshuis en te Spijkenisse relatief weinig (5%). Tot zover de 
verschillen op achtergrondkenmerken. 
Verschillen in het voorkomen van het dementiesyndroom zijn in de patiëntencategorie 
waarover het in dit hoofdstuk gaat niet significant. Zo wèl die in de posities op de twee 
hoofddimensies van functiestoornissen. Op de dimensie geheugen zijn de Spijkenisser 
patiënten beter dan die in de andere twee centra. Betreffende intellectuele en communica-
tieve vaardigheden scoren de Ridderkerkse patiënten laag. 
12.2 Vervoers- en deelnametijden 
De centrale verzorgers van de patiënten casu quo de contactpersonen van verzorgingshui-
zen is ten aanzien van diverse aspecten van dagbehandeling naar hun oordeel gevraagd. 
In tabel 12.2 zijn onder meer de vervoerstijden van de patiënt aan de orde. In 86 procent 
van de gevallen is het oordeel over het tijdstip waarop de patiënt thuis wordt afgehaald 
positief: men vindt het niet te vroeg, noch te laat. Terwijl het individuele (taxi) vervoer te 
Ridderkerk en Spijkenisse gemakkelijker op de wensen van de centrale verzorger kan 
worden afgestemd dan het groepsvervoer te Hoogvliet, blijkt het percentage tevreden 
centrale verzorgers nauwelijks tussen de centra te verschillen. Dit oordeel gaat over de 
geregelde afhaaltijd. Gevraagd naar het voorkomen van afwijkingen in de afhaaltijden 
lopen de reacties echter nogal uiteen. Slechts weinig (8%) centrale verzorgers van pati-
ënten van het Hoogvlietse centrum ervaren 's ochtends wel eens te lange wachttijden. 
Te Ridderkerk en te Spijkenisse vindt bijna de helft (47%) respectievelijk bijna één derde 
(31%) van de centrale verzorgers dat men soms te lang op de taxi moet wachten, die de 
patiënt naar het dagcentrum brengt. Dat is significant meer dan te Hoogvliet. Wat dit 
betreft blijkt het (eigen) busvervoer van het Hoogvlietse centrum dus beter te voldoen. 
Men is te Ridderkerk en te Spijkenisse praktisch zonder uitzondering (namelijk in 95% 
respectievelijk 100% van de gevallen) tevreden over het reguliere tijdstip waarop de 
patiënt 's middags weer wordt thuisgebracht. Te Hoogvliet blijkt ongeveer een kwart van 
de centrale verzorgers ontevreden over dit aspect van het vervoer van de patiënt (76% 
vindt het betreffende tijdstip goed). Dat is een significant verschil in het voordeel van de 
vervoersregeling in de dependances. 
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Tabel 12.2 - Percentage centrale verzorgers en verzorgingshuispersoneel dat als aange-
geven oordeelt over aspecten van het functioneren van dagbehandeling (analysegroepen 
BPCV en BPVH tezamen) 
Tijdstip waarop patiënt wordt 
gehaald is goed 
Moet wel eens te lang wachten 
totdat patient wordt gehaald 
Tijdstip waarop patiënt wordt 
thuis gebracht is goed 
Aan dagbehandeling bestede tijd 
is goed 
Aantal keren dagbehandeling per 









































Voorts komt in tabel 12.1 het oordeel over de omvang van de dagbehandeling aan de 
orde. Het gaat om de aan dagbehandeling bestede tijd op dagen dat de patiënt deelneemt 
en verder om het aantal dagen per week dat men deelneemt. Wat betreft het eerste vinden 
wij verschillen in tevredenheid van centrale verzorgers en verzorgingshuispersoneel tus-
sen de centra. In de dependances vindt 95 procent van hen de dagelijks aan dagbehande-
ling bestede tijd goed: niet te lang en niet te kort. Te Hoogvliet wordt door slechts drie 
kwart (74%) van hen dat positieve oordeel onderschreven. Zij die het niet onderschrijven 
achten de bestede tijd in het algemeen te kort. Ongeveer twee op de drie (68%) centrale 
verzorgers (c.q. verzorgingshuispersoneel) vindt het aantal dagen dat de patient per week 
aan dagbehandeling deelneemt goed. Er doen zich wat dat betreft geen significante ver-
schillen tussen de centra voor. 
Centrale verzorgers besteden de tijd die de patiënt in het dagcentrum is aan boodschap-
pen doen, visites afleggen en ontspanning binnens- of buitenshuis. Men legt -in antwoord 
op betreffende vragen tijdens het interview nadruk op het gevoel even ontlast te zijn, 
wanneer de patiënt in het dagcentrum is. 'De druk van beschikbaar zijn valt weg', zegt 
een centrale verzorgster met een eigen gezin te Spijkenisse. Een evenmin bij de patient 
wonende verzorgster te Hoogvliet: 'Je bent minder gespannen dat de politie langs komt 
omdat ze weer ergens loopt'. 'Eens rustig met jezelf bezig zijn - niet de hele dag opletten 
of er iets gebeurd', karakteriseert tenslotte een Ridderkerkse. 
Wij hebben geen systematische verschillen gevonden tussen de bij de centra betrokken 
centrale verzorgsters in de besteding en beleving van de vrijgekomen tijd. 
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12.3 Contact met professionele zorgverleners 
Het oordeel van centrale verzorgers en verzorgingshuispersoneel over het contact met het 
dagcentrum is in tabel 12.3 aan de orde. Wij hebben hen in de eerste plaats gevraagd of 
zij weten hoe de patiënt de dag besteedt op de dagbehandeling. Een minderheid (42%) 
van de centrale verzorgers (c.q. verzorgingshuispersoneel) van Hoogvlietse patiënten 
vindt dat men voldoende bekend is met die dagbesteding. Te Ridderkerk en Spijkenisse 
vindt ongeveer tweederde voldoende op de hoogte te zijn (namelijk achtereenvolgens 
68% en 65%). Dit is een significant verschil tussen de centra. Toch vindt te Hoogvliet 
een meerderheid, namelijk 66 procent, dat men voldoende contact heeft met de medewer-
kers van de dagbehandeling. In de dependances is respectievelijk 84 procent (Ridderkerk) 
en 90 procent (Spijkenisse) die mening toegedaan. Dat is significant (p < .10) hoger dan 
in Hoogvliet. 
Aangaande het overleg betreffende verzorging en behandeling op dagbehandeling vinden 
wij een vergelijkbaar patroon in de tevredenheid. Te Hoogvliet is 59 procent van de be-
trokkenen op dit punt tevreden, te Ridderkerk en Spijkenisse is dat respectievelijk 84 en 
80 procent. Wederom een significant (p < .10) verschil in het voordeel van de contacten 
met de dependances. 
Tabel 12.3 - Percentage centrale verzorgers en verzorgingshuispersoneel dat als aange-
geven oordeelt over aspecten van hun contact met het dagcentrum (analyse-groepen 
BPCV en BPVH tezamen) 
Ν H R S Totaal E 2 sign. 
Voldoende bekend met dagbeste­
ding patient op dagbehandeling 79 42 68 65 54 .06 
Voldoende contact met 
medewerkers dagbehandeling 
(excl vervoer) 78 66 84 90 77 .07 
Voldoende overleg over 
verzorging en behandeling 
op dagbehandeling 76 59 84 80 71 .06 
Het komt (soms of vaak) voor dat 
ik het niet helemaal eens ben 
met de ver7orging of behandeling 75 II 0 14 9 .04 
Overigens blijkt het slechts onder een kleine groep (9% van het totaal) voor te komen dat 
men het (soms of vaak) niet helemaal eens is met de verzorging of behandeling van de 
patiënt op het dagcentrum. De verschillen tussen de centra zijn wat dit betreft niet signifi-
cant. 
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Behalve dagbehandelingspersoneel zijn vaak ook andere professionele zorgverleners 
betrokken bij de zorg voor de patiënt. Huisarts, specialist en RIAGG kunnen zowel voor 
zelfstandig wonenden als voor verzorgingshuisbewoners onder de patiënten een rol spe-
len. In de thuissituatie kan daarnaast de wijkverpleging, de gezinszorg en andere vormen 
van thuiszorg betrokken zijn. Aangaande patiënten die feitelijk met één of meer van 
genoemde professionele zorgverleners te maken hebben, is de centrale verzorger of ver-
zorgingshuispersoneel gevraagd naar het oordeel over de afstemming van de zorgverle-
ning. In concreto vroegen wij hen of de verschillende zorgverleners onderling en met de 
dagbehandeling qua aanpak goed op elkaar zijn ingespeeld. Vijf antwoordcategorieën 
zijn gehanteerd in een range van slecht (1) tot heel goed (5). 
In tabel 12.4 is het oordeel per centrum weergegeven als het gemiddelde van de oordelen 
van betrokkenen op die schaal. 
Tabel 12.4 - Het oordeel van centrale verzorgers en verzorgingshuispersoneel (van 1 = 
slecht tot 5 = heel goed) over de afstemming tussen diverse professionele zorgverleners 
van de zorgverlening aan de patiënt (N = 60) 














Uit de tabel blijkt dat men in de dependances positiever (gemiddelden van 3.9 en 4.7) dan 
te Hoogvliet (3.2) oordeelt over de afstemming tussen professionele zorgverleners (waar-
onder liet dagcentrum) van de zorgverlening aan de patiënt (E2 = .12; ρ < .05). Gevraagd 
naar aspecten die verbetering behoeven zegt een centrale verzorger te Hoogvliet: 'De 
wijkverpleging is niet flexibel en de huisarts niet actief genoeg. Hij (de huisarts - NvW) 
komt niet op bezoek'. Ernstiger nog lijkt de kritiek van een ander te Hoogvliet: 'Wat meer 
overleg. Ze spreken nooit samen over die punten waar wij problemen mee hebben '. 
Ook te Ridderkerk wordt kritiek geformuleerd: 'Ze werken langs elkaar heen. Het 
RIAGG duurt erg lang'. Uit Spijkenisse wordt verslag gedaan van overleg dat tot een 
oplossing heeft geleid: 'Als (de patiënt) vijf dagen naar dagbehandeling gaat dan hebben 
wij minder uren (gezinszorg - NvW). Na overleg was de gezinszorg bereid de drie uur 
niet aaneengesloten te verlenen, maar te spreiden: anderhalfuur 's morgens en anderhalf 
uur 's avonds. ' 
12.4 Contact met informele zorgverleners 
Centrale verzorgers kunnen via het dagcentrum met familie van andere patiënten in con-
tact komen. Ruim de helft (55%) van hen acht dat contact zinvol (tabel 12.5). Die waar-
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dering loopt evenwel per centrum nogal uiteen. Te Hoogvliet vinden namelijk 7 van de 
10 centrale verzorgers (70%) contact met lotgenoten zinvol en te Ridderkerk maar 3 van 
de 10 (29%); te Spijkenisse komt de waardering voor lotgenotencontact ongeveer overeen 
met het gemiddelde (56% van de centrale verzorgers acht het zinvol). De beschreven 
verschillen in waardering zijn significant (p < .05). 
Tabel 12.5 - Percentage centrale verzorgers dat contacten met familieleden van andere 
patiënten zinvol acht en deze ook buiten de familie-avond heeft (analyse-groep BPCV) 
Ν H R S Totaal E 2 sign. 
Zinvol om contact te hebben met 
familie van andere patiënten 55 70 29 56 55 .11 
Contact met informele zorgver-
leners van andere patiënten 
buiten familie-avonden 60 19 0 5 10 .08 
Slechts 10 procent van de informele zorgverleners heeft buiten de familie-avond van het 
centrum contact met elkaar. Ook dat percentage verschilt per centrum. Te Hoogvliet heeft 
19 procent van de centrale verzorgers ook buiten de familie-avond contact met elkaar. Te 
Spijkenisse is dat 5 procent en in Ridderkerk komt buiten de familie-avonden in het ge-
heel geen contact voor tussen centrale verzorgers. 
12.5 Directe gevolgen voor de patiënt 
Centrale verzorgers casu quo verzorgingshuispersoneel is tevens gevraagd welke gevol-
gen deelname aan dagbehandeling in hun ogen voor de patiënt zelfheeft. Tabel 12.4 geeft 
gegevens dienaangaande weer. Ruim de helft (55%) van de patiënten vindt het volgens 
hun zorgverleners plezierig, velen van hen zelfs heel plezierig om naar het dagcentrum te 
gaan. 'Ze wil er altijd naar toe ook 's avonds na de boterham', licht een centrale verzor-
ger te Hoogvliet toe, 'vooral in de zomeravonden als het nog licht is'. 'Ze gaat heel 
graag; ze komt er een beetje los. Als ze thuis komt, mag ze van vader nog geen kopje 
verzetten. Vader schaamt zich erg dat ze zo is', aldus een dochter van betreffende Ridder-
kerkse patiënte. 
Anderen bemerken vooral ongenoegen bij de patiënt. 'Ze wil er niet naar toe. Als ik 's 
morgens kom om haar aan te kleden dan moet ik van haar een smoes verzinnen waarom 
ze niet meer hoeft', verwoordt een Hoogvlietse ervaringen die ook te Ridderkerk en Spij-
kenisse voorkomen. 
Wij vinden geen significante verschillen tussen de centra in de verhouding tussen positie-
ve en negatieve ervaringen wat dit betreft. 
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Bij een op de drie patiënten (35%) heeft volgens de verzorgers thuis opname in dagbe-
handeling een verandering in het gedrag teweeggebracht. De centra stemmen wat dit 
betreft overeen (E2=.00). 
Een centrale verzorger te Hoogvliet zet uiteen waarin die verandering bestaat: 'Ze is met 
meer zo neerslachtig. Ze is niet meer zo verdrietig. Ze heeft weer een doel: Ze moet daar 
elke dag naartoe'. Anderen schetsen de gedragsverandering kortweg met 'vrolijker ge-
worden', 'hij is minder depressief' of heeft 'meer interesse in diverse dingen', 'hij is 
rustiger' of juist 'actiever'. Enkele menen dat de patient 'depressiever' is geworden of 
'wat opvliegerig '. 
Tabel 12.6 - Percentage centrale verzorgers en verzorgingshuispersoneel dat als aange-
geven oordeelt over de gevolgen van dagbehandeling voor de patiënt (analysegroepen 
BPCV en BPVH tezamen) 
N H R S Totaal E2 sign. 
Patient vindt het (heel) 
plezierig naar dagbehandeling 
te gaan 64 47 50 75 55 .06 
Gedrag patient is veranderd 
door opname in dagbehandeling 80 38 32 33 35 .00 
Algehele toestand patiënt is 
sinds deelname aan dagbe-
handeling verbeterd 55 35 31 69 42 .10 
Van de Hoogvlietse centrale verzorgers ziet 35 procent een verbetering van de algehele 
toestand van de patiënt sinds zijn deelname aan dagbehandeling. Te Ridderkerk bedraagt 
dat percentage 31. De Spijkenisser centrale verzorgers spreken op dit punt veel vaker 
(69% van hen) van een verbetering. Genoemd verschil is significant (p < .10). 
12.6 Algemene ervaringen 
Tenslotte hebben wij getracht de algemene ervaring met dagbehandeling in kaart te bren-
gen. Betreffende gegevens staan in tabel 12.7. 
Het blijkt dat 11 procent van de centrale verzorgers en het verzorgingshuispersoneel wel 
eens heeft overwogen om met dagbehandeling te stoppen en de patient weer thuis te 
houden. De meest voorkomende overwegingen daarbij betreffen de patiënt. Men meent 
dat deelname belastend is of ziet weerstand bij de patiënt. Wij vinden wat dit betreft geen 
significante verschillen tussen de centra. 
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Bijna alle centrale verzorgers en betrokken verzorgingshuispersoneel (97%) zouden even-
wel anderen in dezelfde situatie dagbehandeling aanbevelen. Dat geldt in alle drie de 
centra. 
Dat neemt niet weg dat voor ruim de helft (57%) van de patiënten een aanvraag voor 
klinische opname in het verpleeghuis is ingediend. Dat verschilt niet significant tussen de 
centra. 
Ongeveer de helft van de betrokkenen (53%), tenslotte, zou gegeven de bestaande situa-
tie, waarschijnlijk gebruik maken van een klinische verpleeghuisplaats indien die in de 
komende maanden zou worden aangeboden. 
Tabel 12.7 - Percentage centrale verzorgers en verzorgingshuispersoneel naar oordeel en 
handeling betreffende enige algemene zaken (analysegroepen BPCV en BPVH te zamen; 
N=80) 
Ν H R S Totaal E 2 sign. 
Wel eens overwogen dagbehande­
ling te stoppen en de patient 
weer thuis te houden 80 15 S 10 11 02 
Dagbehandeling aan te bevelen 
voor anderen in dezelfde 
situatie 79 97 100 95 97 .01 
Aanvraag voor opname in een 
verpleeghuis ingediend 80 65 58 43 57 .04 
Gebruik maken van eventueel in 
de komende maanden aangeboden 
verpleeghuisplaats als situatie 
hetzelfde blijft 77 54 59 48 53 .01 
12.7 Samenvatting 
In dit hoofdstuk is het oordeel van centrale verzorgers thuis of in het verzorgingshuis 
geanalyseerd. De achtergrondkenmerken van patiënten uit de 3 centra verschillen op 
dezelfde aspecten als in hoofdstuk 10 besproken. 
Het taxi-vervoer voor dependance-patiënten bevalt het thuisfront gewoonlijk goed, voor 
het terugbrengen zelfs beter dan het busvervoer te Hoogvliet. Een belangrijk manco ligt 
echter in afwijkingen van afgesproken afhaaltijden. Op dat punt wordt veelvuldig over de 
taxi geklaagd; de bus van het centrum te Hoogvliet lijkt veel beter op tijd te rijden. Over 
de aan dagbehandeling bestede tijd is men in de dependances beter tevreden dan te Hoog-
vliet. 
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Te Ridderkerk en Spijkenisse vinden meer centrale verzorgers en verzorgingshuisperso-
neel dan te Hoogvliet dat zij voldoende bekend zijn met patients dagbesteding op het 
centrum. Ook met betrekking tot het contact met dagbehandelingsmedewerkers en het 
overleg met hen over verzorging en behandeling van de patiënt is men in de dependances 
meer tevreden dan in Hoogvliet. Evenzo oordeelt men er positiever over de afstemming 
van de zorgverlening tussen de diverse professionele zorgverleners van de patiënt en de 
medewerkers van de dagbehandeling. 
De samenwerking tussen de betrokken (informele en professionele) zorgverleners is 
volgens deze gegevens dus beter. 
Centrale verzorgers van Ridderkerkse patiënten achten minder dan anderen contact met 
lotgenoten zinvol. Betreffend contact komt onder centrale verzorgers van beide depen-
dances overigens (afgezien van de familie-avonden in het dagcentrum) minder voor dan 
te Hoogvliet. 
Aangaande de patiënt zelf nemen centrale verzorgers en verzorgingshuispersoneel te 
Spijkenisse twee maal zo vaak dan in de andere centra een verbetering waar van diens 
algehele toestand. 
In alle drie de centra is voor een even groot deel van de patiënten een aanvraag voor 
opname in een verpleeghuis ingediend. Per centrum zou een gelijk deel van de betrokke-
nen van een aanbod ook feitelijk gebruik maken. 
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13 Behandelduur en ontslagbestemming 
De analyse in dit hoofdstuk is gericht op verschillen tussen centra in behandelduur en 
ontslagbestemming (waaronder klinische opname) van patiënten. 
13.1 In bepaalde perioden na opname gerealiseerde ontslagbestemmingen 
De eerste wijze waarop wij de patiëntenstroom door de dagcentra hebben geanalyseerd, is 
gericht op gerealiseerde ontslagbestemmingen gedurende bepaalde perioden sinds zijn 
opname. Mede op basis van behandelduur zijn drie perioden van verschillende lengte 
gekozen. Ze beslaan een halfjaar (26 weken), een jaar (52 weken) en anderhalfjaar (78 
weken) na opname. Wij hebben vastgesteld welk deel der patiënten tijdens die respectie-
ve perioden naar huis is ontslagen. Evenzo is het deel bepaald dat tijdens die perioden 
voor onbepaalde tijd klinisch werd opgenomen. 
Met betrekking tot de periode van 26 weken zijn van 134 patiënten (analysegroep BP26) 
de benodigde gegevens beschikbaar. Betreffende de 52-weekse periode beschikken wij 
over gegevens van 119 patiënten (analysegroep BP52) en over de 78-weekse periode is 
van 117 patiënten (analysegroep BP78) informatie beschikbaar. Voordat wij de eigenlijke 
analyse presenteren nemen wij de kenmerken bij opname van de genoemde analysegroe-
pen in beschouwing. 
Met betrekking tot analysegroep BP26 zijn ze in tabel 13.1 weergegeven. Het verschil in 
geloof, dat in de meeste analysegroepen is gevonden, doet zich ook hier voor: te Ridder-
kerk is een groter deel der patiënten Protestants-Christelijk. Bovendien zijn te Spijkenisse 
de Rooms Katholieken wat oververtegenwoordigd. Te Hoogvliet woont een wat groter 
deel der patiënten in een verzorgingshuis. Alle drie de onderzochte kenmerken die met 
het ziektebeeld te maken hebben, vertonen verschillen tussen de centra. Te Spijkenisse 
komen relatief weinig patiënten met het dementie-syndroom voor, bovendien wordt er -
in deze analysegroep - op beide dimensies van de psychologische tests gemiddeld beter 
gescoord dan gemiddeld. De Ridderkerker patiënten leiden vaker aan het dementiesyn-
droom en vertonen gemiddeld ernstiger functiestoornissen. De Hoogvlietse patiënten in 
deze analysegroep vertonen op genoemde kenmerken een ongeveer gemiddeld beeld. 
Eenzelfde vergelijking kan op basis van tabel 13.2 worden gemaakt voor de analysegroep 
BP52. Ook deze analysegroep vertoont verschillen in geloof van de patiënten tussen de 
centra. Een wat groter deel van de Hoogvlietse patiënten dan van de dependance-pati-
ënten woont in een verzorgingshuis. 
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Tabel 13.1 - Kenmerken van patiënten bij opname (analysegroep BP26) 
Kenmerk Ν H R S Totaal E 2 sign. 
Gemiddelde leeftijd 
Geslacht: percentage mannen 
Burgerlijke staat: percentage 
gehuwden 
Geloof 
. percentage PC 
. percentage RK 
Opleiding: percentage middelbaar 
en hoger opgeleiden 
Ziektekostenverzekering: 










































































De verschillen in kenmerken die met het ziektebeeld te maken hebben zijn minder groot 
dan bij de eerste analysegroep. Er doen zich hier alleen significante verschillen voor ten 
aanzien van de dimensie intellectuele en communicatieve vaardigheden. De analysegroep 
BP78 telt slechts twee patiënten minder dan de BP52-groep. Er doen zich in die groep 
dan ook ten aanzien van dezelfde kenmerken verschillen voor tussen de onderzoeksgroe-
pen. Er is evenwel sprake van één significant verschil méér. Dat betreft leeftijd. In de 
analysegroep BP78 zijn de Spijkenisser patiënten relatief jong. Gezien de grote overlap 
van de analysegroepen BP52 en BP78, hebben wij afgezien van een afzonderlijke tabel 
met kenmerken bij opname van de laatste. 
Wij bezien nu in de eerste plaats welk deel der patiënten voor het eerste halfjaar van de 
dagbehandeling naar huis is ontslagen. Dat is in de eerste rij van tabel 13.3 weergegeven. 
In totaal ruim een vijfde (21%) van de patiënten gaat in deze periode weer naar huis. Dat 
percentage loopt tussen de centra niet wezenlijk uiteen (E2 = .01). 
Hetzelfde gegeven is tevens op een jaar na patients opname in dagbehandeling be-
schouwd. Van de dagpatiënten is 28 procent vóór het verstrijken van één jaar na opname 
in dagbehandeling naar huis ontslagen. Tot slot is hetzelfde gegeven bezien over en peri-
ode van anderhalfjaar (78 weken) na opname in dagbehandeling (tabel 13.3 onderaan). 
In totaal is in die periode 31 procent van de patiënten naar huis ontslagen. 
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Tabel 13.2 - Kenmerken van patiënten bij opname (analysegroep BP52) 
Kenmerk 
Gemiddelde leeftijd 
Geslacht percentage mannen 





























































































Het percentage patiënten dat naar huis is ontslagen verschilt in géén der drie perioden 
tussen de centra. 
Tabel 13.3 - Percentage patiënten dat voor de aangegeven week na opname in dagbehan-
deling naar huis is ontslagen 
Totaal E 2 sign 
Voor de 26-ste week 
naar huis 134 24 15 22 21 01 
Voor de 52-ste week 
naar huis 119 31 18 38 28 03 
Voor de 78-ste week 
naar huis ш 33 23 40 31 02 
Daarnaast is in dezelfde perioden (en dus voor dezelfde analysegroepen) bezien welk deel 
der patiënten klinisch in een verpleeghuis is opgenomen. Betreffende percentages zijn 
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opgenomen in tabel 13.4. Het blijkt dat 22 procent van de patiënten voor het eerste half 
jaar klinisch in een verpleeghuis wordt opgenomen. Gedurende een periode van een jaar 
na opname in dagbehandeling is dat 45 procent. Bezien over een periode van anderhalf 
jaar (78 weken) tellen wij ruim de helft (54%) klinische opnamen. Er doen zich in geen 
der perioden significante verschillen voor tussen de centra. 
Tabel 13.4 - Percentage patiënten dat vóór de aangegeven week na opname in dagbehan-
deling klinisch in een verpleeghuis werd opgenomen 
Ν H R S Totaal E 2 sign. 
Voor de 26-ste week 
klinisch opgenomen 134 26 22 15 22 .01 
Voor de 52-ste week 
klinisch opgenomen 119 44 51 33 45 .02 
Voor de 78-ste week 
klinisch opgenomen 117 50 62 50 54 .01 
In aanvulling op deze analyse is het percentage klinische opnamen in de drie perioden 
berekend onder uitsluiting van naar huis ontslagen patiënten. Het voordeel van die aanpak 
is dat de onzekerheid aangaande de verdere lotgevallen van die laatste patiënten niet in de 
analyse doorspeelt. Zij is immers uitsluitend gebaseerd op patiënten van wie tot het einde 
van de perioden bekend is of zij klinisch in een verpleeghuis zijn opgenomen. 
Tabel 13.5 - Percentage patiënten dat voor de aangegeven week na opname in dagbehan-
deling klinisch werd opgenomen (onder uitsluiting van naar huis ontslagen patiënten) 
N H R S Totaal E 2 sign. 
Voor de 26-ste week 
klinisch opgenomen 106 34 26 19 28 .02 
Voor de 52-ste week 
klinisch opgenomen 86 63 63 54 62 .01 
Voor de 78-ste week 
klinisch opgenomen 81 74 80 83 78 .01 
Deze aanvullende analyse vindt haar weerslag in tabel 13.5. Daaruit blijkt dat de verschil-
len tussen de centra, nu wij ons tot de meest trefzekere gegevens hebben perkt, nog klei-
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пег zijn. De uitslag van de uitgevoerde vergelijkingen is eenduidig: er zijn geen verschil­
len tussen centra wat betreft de tijdens vaste perioden geëffectueerde ontslagbestemmin-
gen. 
13.2 Ontslag 
In deze paragraaf gaan wij nader in op de situaties waarin dagbehandeling is beëindigd. 
In tabel 13.6 zijn kenmerken bij opname weergegeven van patiënten in deze analysegroep 
(afgesloten behandelde patiënten, ABP; N = 110). 
Wat betreft achtergrondkenmerken doen zich significante verschillen voor in leeftijd en 
geloof. De patiënten van het Hoogvlietse centrum zijn relatief oud (81.4 jaar) en die te 
Spijkenisse relatief jong (74.9 jaar) ten opzichte van het gemiddelde, dat 79.4 jaar be-
draagt. Voorts zijn de Protestants-Christelijken te Ridderkerk oververtegenwoordigd. 
In relatie tot het ziektebeeld dient te worden gesignaleerd dat de Ridderkerksc patiënten 
ten opzichte van de anderen laag scoren met betrekking tot intellectuele en communica-
tieve vaardigheden. 
Tabel 13.6 - Kenmerken bij opname van ontslagen patiënten (analysegroep ABP; 
N = 110) 
Kenmerk H R S Totaal E2 sign. 
Gemiddelde leeftijd 
Geslacht: percentage mannen 
Burgelijkc staat: percentage 
gehuwden 
Geloof 
. percentage PC 
. percentage RK 
Opleiding: percentage 



































































Wanneer tot ontslag van een patiënt uit dagbehandeling wordt besloten kunnen doorgaans 
alle betrokkenen zich daarin vinden - wij vonden slechts twee uitzonderingen op die re-
gel. Verschillen tussen centra in besluitvorming aangaande ontslag bestaan in de eerste 
plaats met betrekking tot de initiatiefnemer en voorts aangaande het alternatief waartoe 
voor de patiënt wordt besloten, oftewel de uiteindelijke ontslagbestemming. In tabel 13.7 
staat wie het initiatief voor het besluit tot ontslag heeft genomen. 
Tabel 13.7 - Percentages initiatiefnemers van het besluit tot ontslag (analysegroep ABP; 
N = 110) 
H R S Totaal E2 sign. 
Informele zorgverleners 


















In gemiddeld iets minder dan een kwart van de gevallen treedt een zorgverlener uit de 
eerste lijn als initiatiefnemer in deze op. Per centrum bezien loopt dat niet sterk uiteen. 
Dat is wel het geval met de rol die informele zorgverleners hierin spelen: te Hoogvliet 
treden zij in bijna de helft van de gevallen op als initiatiefnemer van het besluit tot ont-
slag van de patiënt uit dagbehandeling, in de dependances significant (p < .01) vaker. Te 
Ridderkerk komt het initiatief namelijk in meer dan drie kwart (78%) van de ontslagen 
van de informele zorgverleners thuis, te Spijkenisse in tweederde (67%) van de gevallen. 
De medewerkers van de dagbehandeling treden juist in Hoogvliet vrij vaak (namelijk in 
29% van de gevallen) op als initiatiefnemer tot ontslag van patiënten. In de dependances 
komt het initiatief althans minder vaak van die zijde (in 8% van de Ridderkerkse en 11% 
van de Spijkenisser gevallen). Overigens zij vermeld dat initiatieven tot ontslag inciden-
teel door meerdere zorgverleners gezamenlijk worden genomen. 
Tabel 13.8 - Ontslagbestemming in procenten (analysegroep ABP; N = 110) 
Totaal E sign. 
Klinische opname in een 
verpleeghuis 





















Van de tien patiënten die uit dagbehandeling worden ontslagen, worden er gemiddeld 
zeven klinisch in een veipleeghuis opgenomen (tabel 13.8). De drie dagcentra verschillen 
wat dat betreft niet wezenlijk van elkaar. Bijna een kwart (23%) van de ontslagpatiënten 
gaat terug naar huis. Te Spijkenisse is dat meer, namelijk 39 procent en te Hoogvliet gaan 
relatief weinig patiënten, 11 procent, na ontslag naar huis. Deze verschillen tussen de 
centra zijn significant (p < .05). 
Een van de overige patiënten is naar een verzorgingshuis ontslagen, terwijl hij daar niet 
tijdens dagbehandeling al woonde. De anderen (6%; η = 7) overleden in de periode van 
dagbehandeling. 
13.3 Behandelduur van ontslagen patiënten 
De gemiddelde behandelduur van de ontslagen patiënten in de drie dagcentra bedraagt 34 
weken. De variantie in de behandelduur is vooral binnen de centra gelegen en nauwelijks 
tussen de dagcentra (E2 = .01). (Voor niet ontslagen patiënten geldt eenzelfde patroon in 
behandelduur (E2 = .00), maar op een ander niveau: de gemiddelde behandelduur be-
draagt 44 weken.) 
De dagcentra verschillen met andere woorden niet in de gemiddelde gerealiseerde behan-
delduur. Dat is opmerkelijk daar wij tussentijds wel aanzienlijke verschillen in behandel-
duur vaststelden (Van Weert, 1990). Wij bezien daarom het verloop van de gemiddelde 
behandelduur als functie van de looptijd van het onderzoek. 
Tabel 13.9 - Gemiddelde behandelduur van ontslagen patiënten op tien peildata 















































































In tabel 13.9 is de gemiddelde behandelduur van ontslagen patiënten weergegeven op tien 
peildata. Op de eerste datum (12 december 1989) was in het Hoogvlietse centrum de ge-
middelde behandelduur van de tot dan toe ontslagen patiënten 21 weken, in de dependan-
ces lag deze op 42 weken (Ridderkerk) en 35 weken (Spijkenisse). Dat was een signifi-
cant verschil tussen de centra. Naarmate de tijd vordert en meer patiënten ontslagen zijn 
neemt de gemiddelde gerealiseerde behandelduur te Hoogvliet toe. Die in de dependances 
neemt af. Het saldo van deze ontwikkelingen is dat bij sluiting van het onderzoek de ge-
middelde behandelduur praktisch niet verschilt tussen de centra. 
13.4 Klinische opname 
De patiënten die uit dagbehandeling klinisch in een verpleeghuis worden opgenomen 
bekijken wij afzonderlijk. Dit gebeurt niet voor patiënten die naar huis zijn ontslagen, 
omdat hun aantal (25) daarvoor te klein wordt geacht. 
Wij bezien allereerst de kenmerken bij opname van patiënten die naar een klinische ver-
pleeghuissetting zijn ontslagen. Een overzicht van die kenmerken staat in tabel 13.10. Er 
blijken zich slechts met betrekking tot twee achtergrondkenmerken significante verschil-
len voor te doen. De ontslagen patiënten van het Hoogvlietse centrum waren bij opname 
relatief oud (ruim 81 jaar) vergeleken met de dependance-patiënten (76 en 75 jaar). 
Tabel 13.10 - Kenmerken bij opname van na ontslag klinisch opgenomen patiënten 
(N = 71) 
Kenmerk H R S Totaal E2 sign. 
Gemiddelde leeftijd 
Geslacht: percentage mannen 
Burgelijke staat: percentage 
gehuwden 
Geloof 
. percentage PC 
. percentage RK 
Opleiding: percentage 
middelbaar en hoger opgeleiden 
Ziektekostenverzekering: 































































Voorts doet zich ook in deze categorie patiënten te Ridderkerk een oververtegenwoordi-
ging voor van Protestants-Christelijken (70% tegenover 45% gemiddeld). Op kenmerken 
die direct met het ziektebeeld samenhangen doen zich hier geen significante verschillen 
voor. 
Tabel 13.11 - Gemiddelde behandelduur van na ontslag klinisch opgenomen patiënten 













De gemiddelde behandelduur van deze patiënten is in tabel 13.11 weergegeven. Het ver-
loop daarvan over de centra is nog vlakker dan wij hierboven reeds vonden: Hoogvlietse 
patiënten die na de dagbehandeling klinisch worden opgenomen hebben gemiddeld 39 
weken aan dagbehandeling deelgenomen, hun lotgenoten uit de dependances 41 weken. 
Ook hier is de spreiding in behandelduur binnen centra erg groot, de variantie tussen de 
centra is klein. 
13.5 Samenvatting 
De situaties van patiënten zijn op basis van vaste perioden vanaf hun opname met elkaar 
vergeleken. Daaruit zijn geen verschillen tussen centra gebleken met betrekking tot het 
voorkomen van ontslag naar huis, noch van ontslag naar een klinische verpleeghuisset-
ting. Uit analyse van ontslag-gevallen kwam verder het volgende naar voren. 
In de dependances zijn het vergeleken met het centrum te Hoogvliet vaker de informele 
zorgverleners en minder vaak de medewerkers van dagbehandeling die het initiatief ne-
men tot ontslag van de patiënt uit het centrum. De Hoogvlietse en Spijkenisser patiënten 
worden wat vaker dan de Ridderkerkse naar huis ontslagen. 
De gemiddelde behandelduur bedraagt 34 weken. Deze verschilt ondanks de genoemde 
verschillen niet significant tussen de centra. Ook wanneer we de patiënten die na ontslag 
uit dagbehandeling klinisch worden opgenomen afzonderlijk in beschouwing nemen, 
doen zich geen verschillen in gemiddelde behandelduur tussen de centra voor. Integen-
deel, de gemiddelden per centrum liggen nog dichter bij elkaar. 
De centra verschillen dus niet in de kans die patiënten er hebben om na verloop van be-
paalde perioden na opname, bepaalde ontslagbestemmingen te bereiken. De centra onder-
scheiden zich evenmin in de gerealiseerde behandelduur. Ze verschillen daarmee ook niet 
in eventueel uitstel dat zij bewerkstelligen in klinische opname. 
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14 Effecten van dagbehandeling 
In dit hoofdstuk worden de effecten van dagbehandeling nader geanalyseerd. Dat gebeurt 
vanuit twee verschillende invalshoeken. In de eerste plaats is gebleken dat zich tussen 
patiënten van de drie centra bij aanvang van dagbehandeling enige verschillen voordoen. 
Dat geldt ook voor subgroepen waarvoor uitkomstmaten zijn geanalyseerd. De verschil-
len in ontwikkelingen van gedragsstoornissen tijdens dagbehandeling en in ontslagbe-
stemming en behandelduur tussen patiënten van de respectieve centra kunnen daarmee 
samenhangen. Dat maakt het beeld dat deze uitkomstmaten geven van de effecten van 
dagbehandeling onzuiver. Het effect van aanvangsverschillen tussen onderzoeksgroepen 
op uitkomstmaten kan met behulp van co-variantie-analyse worden gecontroleerd. Wij 
hebben die analyse toegepast; de resultaten ervan bespreken wij in paragraaf 14.1. 
In paragraaf 14.2 is een geheel andere invalshoek gekozen. Daar staat niet langer het 
verschil tussen de drie centra centraal, maar wordt voor de dagpatiënten tezamen de 
invloed onderzocht van proceskenmerken van zorgverlening op uitkomstmaten. Aldus 
gaan wij na of de veronderstelling juist is dat intensieve samenwerking tussen dagcen-
trum en professionele en informele zorgverleners in de thuissituatie tot afstel of uitstel 
van klinische opname leidt. 
14.1 Uitkomstmaten onder controle voor aanvangsverschillen 
Gedragsstoornissen 
De analysegroep waarover ontwikkeling in gedragsstoornissen werd gerapporteerd toonde 
bij opname op vier kenmerken significante verschillen tussen patiënten van de drie cen-
tra, namelijk op leeftijd, geloof, het voorkomen van het dementiesyndroom en op de 
geheugendimensie van de psychologische tests (tabel 11.1, hoofdstuk 11). 
De in hoofdstuk 11 (paragraaf 11.1) gepresenteerde richtingscoëfficiënten van ontwikke-
lingslijnen van patiënten zijn voor die verschillen in samenstelling van de onderzoeks-
groepen met co-variantie-analyse gecontroleerd. In tabel 14.1 zijn per centrum de oor-
spronkelijke en de gecontroleerde gemiddelden weergegeven. De oorspronkelijke waar-
den komen nagenoeg overeen met die in tabel 11.2 van hoofdstuk 11. De geringe afwij-
kingen komen voort uit het feit dat ten behoeve van tabel 14.1 slechts 69 van de 75 
patiënten konden worden geanalyseerd. Dat is te wijten aan ontbrekende gegevens op de 
co-variaten. 
De gemiddelde ontwikkelingen op hulpbehoevendheid in de dependances liggen na cor-
rectie voor groepssamenstelling iets anders dan oorspronkelijk. De conclusie dat zich op 
dit punt geen significante verschillen tussen de centra voordoen blijft evenwel van kracht. 
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De coëfficiënten voor ontwikkeling op met-sociaal gedrag in de dependances verschui-
ven door de controle voor groepssamenstelling. De verschillen tussen de centra in ont-
wikkelingen ten aanzien van niet-sociaal gedrag zijn daardoor niet significant. 
Tabel 14.1 - Gemiddelde ontwikkeling in schaaleenheden per week: waarden volgens 
observatie en gemiddelden onder controle van aanvangsverschillen tussen centra 
(N = 69) 
Hulpbehoevendheid (BOP I) 
. volgens observatie 
. controle voor aanvangsverschillen 
Niet-sociaal gedrag (GIP 1) 
. volgens observatie 
. controle voor aanvangsverschillen 
Apathisch gedrag (GIP 2) 
. volgens observatie 
. controle voor aanvangsverschillen 
Geheugenstoornissen (GIP 7) 
. volgens observatie 


















































Controle voor verschillen in samenstelling tussen de onderzoeksgroepen leidt aangaande 
gemiddelde ontwikkelingscoëfficiënten voor apathisch gedrag tot slechts kleine wijzigin-
gen. Het door de verschillen tussen centra verklaarde deel der variantie blijft 9 procent en 
significant (p < .10). 
De eveneens lichte wijzigingen betreffende ontwikkeling in geheugenstoornissen leiden 
niet tot een andere conclusie dan reeds in hoofdstuk 11 is geformuleerd. Er doen zich wat 
dit betreft ook na controle geen verschillen voor tussen de centra. 
De in vergelijking met het Hoogvlietse centrum goede ontwikkelingen van dependance-
patiënten op de dimensie apathisch gedrag doen zich dus ook voor wanneer we controle-
ren voor verschillen in samenstelling van de onderzoeksgroepen. 
In bepaalde perioden na opname gerealiseerde ontslagbestemmingen 
In hoofdstuk 13 is gerapporteerd over gerealiseerde ontslagbestemmingen gedurende 
vaste perioden na opname. Betreffende percentages kunnen eveneens met behulp van co-
variantie-analyse worden gecontroleerd voor verschillen in samenstelling van de onder-
zoeksgroepen. Volgens de rapportage aan het begin van paragraaf 13.1 van genoemd 
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hoofdstuk doen zich in de analysegroep waarover gegevens van een periode van een half 
jaar konden worden geanalyseerd (BP26), verschillen tussen de onderzoeksgroepen voor 
met betrekking tot geloof, woonsituatie, diagnose en ernst (twee dimensies van de psy-
chologische tests). Binnen de analysegroep BP52 doen zich op minder kenmerken ver-
schillen voor: geloof, woonsituatie en intellectuele en communicatieve vaardigheden. De 
analysegroep BP78 (met gegevens over een periode van anderhalf jaar) vertoont op die-
zelfde kenmerken verschillen en daarnaast op leeftijd (zie hoofdstuk 13, paragraaf 13.1). 
De percentages patiënten die gedurende die perioden naar huis casu quo naar een klini-
sche verpleeghuissetting zijn ontslagen, zijn nu gecontroleerd voor de verschillen in sa-
menstelling van de betreffende analysegroep. 
De oorspronkelijke en de gecontroleerde percentages patiënten die binnen die perioden 
naar huis zijn ontslagen, zijn in tabel 14.2 weergegeven. De afwijkingen tussen de hier 
vermelde percentages volgens de registratie en die in tabel 13.3 in hoofdstuk 13 komen 
uitsluitend voort uit het feit dat hier minder patiënten in de analyse kunnen worden be-
trokken vanwege ontbrekende scores op de co-variaten. 
Tabel 14.2 - Percentage patiënten dat vóór de aangegeven week na opname in dagbehan-
deling naar huis is ontslagen: percentages volgens registratie en percentages onder 
controle voor aanvangsverschillen tussen centra 
Totaal sign. 
Voor de 26-ste week naar huis 
. volgens registratie 
. controle voor aanvangsverschillen 
Voor de 52-ste week naar huis 
. volgens registratie 
. controle voor aanvangsverschillen 
Voor de 78-ste week naar huis 
. voor registratie 





































Wij zien dat controle voor samenstelling van de onderzoeksgroepen slechts geringe wijzi-
gingen in de percentages teweegbrengt. Dat geldt voor alle drie de perioden. 
Tabel 14.3 is op analoge wijze samengesteld als de vorige. Hier gaat het om het percenta-
ge patiënten dat in de respectieve perioden naar een klinische verpleeghuissetting is ont-
slagen. 
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Controle voor verschillen in samenstelling van de onderzoeksgroepen leidt tot zeer gerin-
ge wijzigingen van de percentages per centrum. De verschillen tussen de centra in de 
gecontroleerde percentages zijn evenmin significant als die in de geregistreerde. 
Tabel 14.3 - Percentage patiënten dat vóór de aangegeven week na opname in dagbehan-
deling klinisch in een verpleeghuis werd opgenomen: percentages volgens registratie en 
percentages onder controle voor aanvangsverschillen tussen centra 
Totaal sign 
Voor de 26-ste week klinisch 
opgenomen 
. volgens registratie 
controle voor aanvangsverschillen 
Voor de 52-ste week klinisch 
opgenomen 
. volgens registratie 
. controle voor aanvangsverschillen 
Voor de 78-ste week klinisch 
opgenomen 
. volgens registratie 






































In de analysegroep van ontslagen patiënten (ABP) zijn eveneens aanvangsverschillen 
gebleken op de kenmerken leeftijd en geloof en op de testscores aangaande intellectuele 
en communicatieve vaardigheden. Controle voor die verschillen levert percentages op als 
vermeld in tabel 14.4. De verschuivingen zijn uiterst gering. De door het onderscheid 
tussen centra verklaarde variantie blijft gelijk (.02) en niet significant. 
Tabel 14.4 - Percentage patiënten per centrum dat na ontslag uit dagbehandeling kli-
nisch wordt opgenomen: geregistreerd percentage en percentage onder controle van 
aanvangsverschillen tussen centra (N = 86) 
Kenmerken H Totaal 
Klinische opname in een verpleeghuis 
. volgens registratie 













Patiënten, die na ontslag uit dagbehandeling klinisch in een verpleeghuis worden opgeno-
men verschillen bij opname in dagbehandeling van elkaar wat betreft leeftijd en geloof. 
Wanneer wij de gemiddelde behandelduur van deze patiënten voor die verschillen con-
troleren ontstaat het beeld als weergegeven in tabel 14.5. De gemiddelde behandelduur 
bedraagt te Hoogvliet 44 weken, te Ridderkerk 32 weken en de Spijkenisser patiënten die 
na ontslag uit dagbehandeling klinisch worden opgenomen zijn gemiddeld 36 weken in 
het centrum in behandeling geweest. De verschillen tussen deze gemiddelden zijn niet 
significant (E2=.03). 
Tabel 14.5 - Gemiddelde behandelduur van na ontslag klinische opgenomen patiënten: 
geregistreerde duur en duur onder controle van aanvangsverschillen tussen centra 
(N = 71) 
Kenmerken 
Gemiddelde behandelduur 
. volgens registratie 

















14.2 Effecten van proceskenmerken op uitkomst 
Met betrekking tot het proces van zorgverlening blijken de dependances een aantal van de 
verwachte voordelen te bieden ten opzichte van het reguliere centrum. In hoofdstuk 13 is 
echter niets gebleken van meer uitstel of afstel van klinische opnamen. Dat roept de vraag 
op of de veronderstelling dat verbetering van het proces van zorgverlening daartoe leidt 
wel juist is. Wij belichten deze zaak door middel van een tweetal padanalyses. Wij rich-
ten ons daarbij op het percentage klinische opnamen in een verpleeghuis na ontslag uit 
dagbehandeling en de duur van dagbehandeling tot aan ontslag naar een klinische 
verpleeghuissetting. 
Een verklaringsmodel voor klinische opname na dagbehandeling is weergegeven in fi-
guur 14.1. Er zijn vijf procesvariabelen in opgenomen. Dat zijn: het gemiddeld gebruik 
van gezinszorg en van wijkverpleging in uren per week, de samenwerking tussen dagcen-
trum en zorgverleners in eerste en tweede lijn en tussen dagcentrum en informele zorg-
verleners; de gemiddelde omvang van dagbehandeling in dagen per week is de vijfde 
procesvariabele in het verklaringsmodel. Benevens de proceskenmerken zijn kenmerken 
van de patiënten in het model opgenomen. Daardoor wordt voorkomen dat een eventueel 
171 
effect van kenmerken bij opname het zicht op een effect van proceskenmerken op de 
uitkomstmaten vertroebelt. 
Het betreft de leeftijd en de woonsituatie van de patiënt bij opname in dagbehandeling, 
het bij opname gediagnostiseerd zijn van het dementiesyndroom en het functioneren van 
patients geheugen volgens de betreffende psychologische tests. 
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Omschrijving van de variabelen in de figuren 14.1 en 14.2 
Leeftijd Leeftijd van de panent bij opname in dagbehandeling 
Geheugen · Functioneren van patients geheugen bij screening volgens betreffende psychologische tests (geheu­
gendimensie). 
Woonsituatie Niet of wel woonachtig in een verzorgingshuis bij opname in dagbehandeling 
Dementie Niet of wel gediagnostiseerd zijn van het dementiesyndroom (volgens de op DSM-III-R gebaseerde 
entena) 
Gezimzorg: Over de penode van dagbehandeling gemiddeld gebruik van gezinszorg door het huishouden van de 
patient (in uren per week) 
Wijkveq>legmg Over de penode van dagbehandeling gemiddeld gebruik van wijkverpleging door het huishouden 
van de patient (in uren per week) 
Samenwerking met eerste en tweede lijn: Over de penode van dagbehandeling gemiddelde totale duur van de 
contacten tussen dagcentrum en werkers in de eerste- en twecdehjnszorg (in minuten per week) 
Samenwerking met informele zorgverleners: Over de penode van dagbehandeling gemiddelde totale duur van de 
inhoudelijk contacten tussen dagcentrum en informele zorgverleners (in minuten per week) 
Omvang van dagbehandeling Gemiddeld aantal dagen per week dat de patient aan dagbehandeling deelneemt 
Klinische opname: Niet of wel direct na ontslag uit dagbehandeling klinisch in een verpleeghuis opgenomen zijn 
(alleen in figuur 14 I) 
Behandelduur. Duur van dagbehandeling tot aan klinische verpleeghuisopname (alleen in figuur 14 2) 
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De genoemde kenmerken zijn alle - met een korte aanduiding - in figuur 14.1 vermeld. 
Binnen de drie kolommen van de figuur is de volgorde van de variabelen onder meer 
gekozen met het oog op overzichtelijkheid. Wij berekenen de eigenstandige effecten van 
patiëntkenmerken (links) en proceskenmerken (midden) op klinische verpleeghuisopname 
(rechts). Daarnaast stellen wij de eigenstandige effecten vast van kenmerken van de 
patiënt op proceskenmerken van de zorgverlening aan hem. Het eigenstandige effect van 
bijvoorbeeld leeftijd op het gebruik van gezinszorg wordt gevonden door eliminering van 
effecten van andere kenmerken (geheugen, woonsituatie en dementiesyndroom) die in dit 
model op dat gebruik van invloed worden geacht. Bedoelde effecten kunnen worden uit-
gedrukt in een pad-coëfficiënt. Significante effecten zijn in het overzicht weergegeven 
met pijlen. De betreffende pad-coëfficiënten zijn erbij geplaatst. Hoge correlaties (.35 of 
hoger) tussen variabelen binnen de kolommen van de figuur zijn met een gebogen lijn 
weergegeven. Daarbij is de totale samenhang (r) tussen de twee variabelen vermeld. Deze 
correlaties kunnen een rol spelen in indirecte werkingen. Een voorbeeld van een indirecte 
werking is het effect van leeftijd op de omvang van dagbehandeling. Het loopt via woon-
situatie en wordt berekend als het produkt van de betreffende correlatie (.35) en de pad-
coëfficiënt (-.18). De indirecte werking bedraagt dus -.06, hetgeen gering is. Gezien de 
orde-grootte van de padcoëfficiënten lijkt vermelding van correlaties lager dan .35 over-
bodig. Door die weg te laten blijft de figuur bovendien overzichtelijk. 
Bovenin figuur 14.1 is het effect van leeftijd op het gebruik van gezinszorg afgebeeld. De 
betreffende padcoëfficiënt bedraagt -.29. Het min-teken duidt op een negatieve relatie. 
Dat wil zeggen, dat naarmate dagpatiënten bij opname in dagbehandeling ouder zijn, zij 
gedurende dagbehandeling minder gebruik maken van gezinszorg. De andere drie in het 
model opgenomen kenmerken bij opname hebben geen eigenstandig effect op het gebruik 
van gezinszorg. Er blijken meerdere effecten uit te gaan van patiëntkenmerken bij opna-
me in dagbehandeling op het proces van zorgverlening. Alle gevonden directe effecten 
zijn in de figuur afgebeeld. Wij beschrijven echter alleen de effecten op de uitkomstmaat 
in dit model: klinische opname na ontslag uit dagbehandeling (niet of wel). Daar gaat 
immers de centrale aandacht naar uit. 
In de figuur is te lezen, dat één proceskenmerk een eigenstandig effect heeft op klinische 
opname - dat is de omvang van dagbehandeling. De betreffende pad-coëfficiënt bedraagt 
.26. Dit betekent dat patiënten die meer dagen per week van dagbehandeling gebruik ma-
ken vaker na ontslag klinisch worden opgenomen. Opmerkelijk is, dat effecten die veron-
dersteld worden uit te gaan van proceskenmerken niet optreden. Gebruik van eerstelijns-
zorg en samenwerking van het dagcentrum met informele en professionele zorgverleners 
tonen geen samenhang met de uiteindelijk geëffectueerde ontslagbestemming. 
Voorts valt op, dat ook de kenmerken van de patiënt bij opname in dagbehandeling geen 
eigenstandig effect hebben op klinische opname. 
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Figuur 14.2 - Padmodel voor duur van dagbehandeling tot aan klinische opname in een 
verpleeghuis 
kennerken 
o ι j opname 
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Een soortgelijke analyse is uitgevoerd ter verklaring van de duur van dagbehandeling tot 
aan klinische opname in een verpleeghuis. Het is duidelijk dat deze analyse een subcate­
gorie betreft van de patiënten waarover de vorige is gedaan. De behandelduur van louter 
die patiënten wordt bezien, die na ontslag uit dagbehandeling klinisch in een verpleeghuis 
zijn opgenomen. Hun aantal bedraagt 71. De resultaten van deze analyse zijn in figuur 
14.2 weergegeven. In de linker- en middenkolom van deze figuur zijn dezelfde patiënt-
en procesken merken opgenomen als in de vorige. De onderlinge relaties tussen die varia-
belen zijn ongeveer even sterk als in de vorige analyse. Verschillen komen uitsluitend 
voort uit het feit dat hier een subcategorie wordt geanalyseerd. Effecten die in de vorige 
analyse wel significant bleken en hier niet zijn toch in figuur 14.2 weergegeven, maar 
dan met een onderbroken lijn. Geheel rechts staat nu de behandelduur tot aan klinische 
opname in een verpleeghuis. Eén proceskenmerk heeft er een direct effect op: de samen-
werking met informele zorgverleners. Het effect is negatief. (De betreffende padcoëffi-
ciënt bedraagt -.24). Naarmate het dagcentrum intensiever samenwerkt met informele 
zorgverleners van de patiënten duurt het dus korter totdat zij klinisch in het verpleeghuis 
worden opgenomen. Het effect is tegengesteld aan de verwachting die tevoren bestond. 
Voorts valt op dat noch het gebruik van eerstelijnszorg, noch de omvang van dagbehan-
deling, noch de samenwerking tussen de professionele zorgverleners van invloed zijn op 
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de duur van dagbehandeling tot aan klinische opname. Dat geldt evenzo voor kenmerken 
van de patiënt bij opname in dagbehandeling. 
De mogelijkheid is bezien om ook ontwikkelingen in gedragsstoornissen in de padanalyse 
te betrekken. Dat zou weer een extra dimensie aan de verklaring van klinische opnamen 
of behandelduur van dagpatiënten kunnen toevoegen. Het aantal patiënten waarover die 
analyse kan worden uitgevoerd is echter te gering om die variabelen tezamen met proces-
kenmerken op hun effecten op de afhankelijke variabelen te onderzoeken. (Van slechts 44 
patiënten is zowel gedragsontwikkeling als ontslagbestemming bekend). Andere clusters 
van variabelen leveren in dit verband soortgelijke problemen op. 
Er zijn in de uitgevoerde analyses geen aanwijzingen gevonden dat intensieve eerstelijns-
zorg of intensieve dagbehandeling of intensieve samenwerking van dagcentra met andere 
zorgverleners kan leiden tot afstel of uitstel van klinische opname in een verpleeghuis. 
Onder controle van een aantal objectieve kenmerken van de patiënt bij opname in dagbe-
handeling zijn juist tegengestelde resultaten gevonden. Dagbehandelingspatiënten die veel 
gebruik maken van het dagcentrum hebben een hogere kans klinisch te worden opgeno-
men. De tijd die vanaf aanvang dagbehandeling tot aan die opname verstrijkt is korter 
naarmate dagcentrum en familie intensiever met elkaar samenwerken. 
Tot slot wijzen wij er evenwel op dat in dit onderzoek niet kan worden uitgesloten, dat 
onder de gevonden effecten andere schuil gaan. Het lijkt bijvoorbeeld in principe moge-
lijk dat factoren betreffende de subjectieve belasting van informele zorgverleners mede 
bepalend zijn voor de genoemde effecten. 
175 

15 Conclusies en discussie 
15.1 Structuur en proces van zorgverlening 
Structuur van zorgverlening 
Gebleken is dat de centra aan eenzelfde categorie patiënten zorg verlenen: patiënten met 
een pg-indicatie. Daarbij worden dezelfde doeleinden nagestreefd, namelijk bevordering 
of stabilisatie van het functioneren van de patiënt en voorkomen of uitstellen van diens 
klinische opname. De drie kerndisciplines van het verpleeghuis zijn in het behandelteam 
vertegenwoordigd, andere disciplines zijn inzetbaar. Op basis van deze bevindingen is 
geconcludeerd dat vergelijking van proces en uitkomst van zorgverlening tussen de centra 
zinvol is. 
De essentie van het proefproject dagbehandeling buiten de muren van het verpleeghuis 
bestaat, wat betreft de structuur van zorgverlening, in de schaal van het verzorgingsge-
bied en in de huisvesting van de dagcentra. Het reguliere centrum is gevestigd in een 
vleugel van het verpleeghuis en werkt regionaal, wat wil zeggen dat het met een uitge-
strekt verzorgingsgebied te maken heeft, waarin talrijke voorzieningen en zorgverleners 
werkzaam zijn. De dependances werken lokaal: uitsluitend voor de eigen middelgrote 
gemeente. Daardoor is het verzorgingsgebied aanmerkelijk overzichtelijker, zowel wat 
betreft geografische en demografische omvang als wat betreft eerstelijns- en andere voor-
zieningen. 
Andere verschillen tussen de dependances en het reguliere centrum in de structuur van 
zorgverlening hangen daarmee direct samen: de capaciteit van de dependances is kleiner, 
de personele bezetting ervan relatief groter, maar tegelijkertijd is het takenpakket van het 
groepswerk er ook groter. Een laatste categorie van verschillen in structuur tussen centra 
(zoals het individuele versus collectieve patiëntenvervoer) is ontstaan door gebruik te 
maken van de mogelijkheden die de lokale werkwijze bleek te bieden. 
Verschillen tussen de centra in structuur van zorgverlening zijn dus zonder uitzondering 
nauw gerelateerd aan de realisatie op zichzelf van dagbehandeling buiten de muren van 
het verpleeghuis. 
Zorgverlening in de centra 
Ten aanzien van de zorgverlening door de centra blijken naast diverse verschillen ook 
overeenkomsten te bestaan. 
De pg-indicatie, vereist voor dagbehandeling in de centra, wordt voor alle patiënten door-
gaans door de huisarts aangevraagd en door het RIAGG gesteld. De werkwijzen van de 
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laatste verschillen tussen Hoogvliet en Ridderkerk enerzijds en Spijkenisse anderzijds. De 
totale wachttijd van aanvraag van indicatie tot opname in dagbehandeling verschilt echter 
niet tussen de centra. 
Dat de dependances erin zijn geslaagd een beperkte omvang van het verzorgingsgebied te 
handhaven blijkt uit de geringe afstand die de patiënten tot die centra behoeven af te 
leggen en de geringe reistijd van thuis naar het centrum. Dat laatste is vanzelfsprekend 
mede te danken aan het individuele vervoer dat zij standaard aanbieden. 
Ridderkerkse patiënten maken per week meer gebruik van dagbehandeling dan de pati-
ënten van de centra te Hoogvliet en Spijkenisse. Dat geldt bij opname en -ondanks 
frequenter uitbreidingen van het aantal behandeldagen in de laatste twee centra- ook 
tijdens de behandelperiode. Onderbrekingen van dagbehandeling komen in Ridderkerk 
vrij weinig en te Spijkenisse relatief vaak voor. 
Het zorgplan wordt te Ridderkerk relatief weinig bijgesteld en de behandeling wordt 
relatief weinig geëvalueerd. Dat neemt echter niet weg dat alle twee de dependances per 
patiënt meer behandeldoelen stellen dan het Hoogvlietse centrum. Uit de inhoud van de 
doelstellingen blijkt voorts, dat de dependances vaker tot een integrale aanpak van pati-
ents problematiek besluiten. De mate waarin de behandeling tevens op de omgeving van 
de patiënt is gericht verschilt overigens niet tussen de centra. 
Met het oog op het multidisciplinaire karakter van de dagbehandeling is het van belang 
vast te stellen dat de betrokkenheid van de verpleeghuisdisciplines bij de zorgverlening 
niet verschilt tussen de centra. 
De belangrijkste verschillen in zorgverlening tussen de drie centra doen zich voor tussen 
dependances enerzijds en regulier centrum anderzijds. Uitzonderingen daarop zijn het 
relatief grote gebruik dat te Ridderkerk van dagbehandeling wordt gemaakt en de afwij-
kende opname-procedure te Spijkenisse. 
Contact met informele zorgverleners 
Door het begeleid vervoer van patiënten van en naar het dagcentrum heeft het groeps-
werk te Hoogvliet relatief vaak vrij kortdurend contact met informele zorgverleners. Dat 
de dependances wat dit betreft achterblijven, betekent echter niet dat die dagcentra de 
zorgverlening minder vaak met het thuisfront bespreken. Per onderwerp dat de zorgverle-
ning betreft, doen zich namelijk geen verschillen in contacten met informele zorgverle-
ners voor tussen de centra. Naar onderwerp bezien is voorts het gelijkmatige bereik opge-
vallen. Alle onderscheiden gespreksonderwerpen komen in alle drie centra met informele 
zorgverleners van praktisch alle patiënten aan de orde. 
Het Ridderkerkse centrum onderscheidt zich in de relatief ruime aandacht die het besteedt 
aan huisbezoeken. Het centrum te Spijkenisse vormt wat dit betreft zijn tegenpool. 
Tegen de achtergrond van reisafstanden zijn nog enkele resultaten opgevallen. Zo blijken 
de maatschappelijk werker en de verpleeghuisartsen de dependances eenzelfde bijdrage te 
leveren aan het onderhouden van de relatie met de informele zorgverleners als in het 
centrum te Hoogvliet, dat direct bij hun werkplek is gelegen. Vergelijkbaar is de situatie 
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inzake de deelname van informele zorgverleners aan familie-avonden. Ondanks dat infor-
mele zorgverleners van Hoogvlietse dagpatiënten verder van het centrum wonen dan die 
van Ridderkerkse of Spijkenisser patiënten, nemen zij even vaak aan familie-avonden 
deel. 
Samenwerking met eerste en tweedelijns zorgverleners 
Op basis van de samenwerkingsrelaties tussen enerzijds de dagcentra en anderzijds eer-
ste- en tweedelijnsvoorzieningen is vastgesteld dat de dependances in relatief sterke net-
werken van professionele zorgverleners opereren. Het Spijkenisser centrum heeft in dit 
opzicht de sterkste positie. Het dankt deze aan de krachtige relatie met RIAGG en gezins-
zorg. Het Ridderkerkse centrum onderhoudt een goede band met de wijkverpleging. De 
relaties van het Hoogvlietse centrum met eerste en tweede lijn blijven achter bij die van 
de dependances. 
Zorgverlening in eerste en tweede lijn 
Met betrekking tot de zorgverlening in eerste en tweede lijn bestaan alleen verschillen in 
gebruik van wijkverpleging en gezinszorg, niet in RIAGG-hulp en bezoekfrequentie van 
huisarts en specialist. 
Ten aanzien van wijkverpleging bestaan die al bij opname: patiënten van het Ridderkerk-
se centrum maken ten tijde van hun opname in dagbehandeling vaker gebruik van wijk-
verpleging dan de andere patiënten. Tijdens dagbehandeling neemt het aantal gebruikers 
van wijkverpleging onder de dependance-patiënten toe, onder de Hoogvlietse patiënten 
nauwelijks. 
In het gebruik van gezinszorg bestaan bij opname nog geen verschillen, die ontstaan 
tijdens dagbehandeling. De hele periode in ogenschouw genomen, tellen de dependances 
vergeleken met het Hoogvlietse centrum naar rato het dubbele aantal gebruikers van 
gezinszorg. 
De bijdragen van wijkverpleging en gezinszorg aangaande dependance-patiënten zijn dus 
groter en worden vaker bijgesteld dan die betreffende patiënten van het reguliere centrum 
te Hoogvliet. 
Kosten van zorgverlening 
Op het gebied van kosten van zorgverlening is in de eerste plaats vastgesteld dat dagbe-
handeling in de dependances per gerealiseerde behandeldag goedkoper is dan in het regu-
liere centrum te Hoogvliet. Wanneer wij voorts de omvang van dagbehandeling (in da-
gen) per patiënt per week bij opname in beschouwing nemen, dan blijkt het Ridderkerkse 
centrum relatief duur en het Spijkenisser goedkoper. Behandeling in het Hoogvlietse 
centrum brengt ongeveer gemiddelde kosten met zich mee. Als de gemiddelde kosten 
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gedurende de dagbehandelingsperiode worden vergeleken, dan zien wij geen verschillen 
tussen de centra. 
Benevens de kosten in de dagcentra zijn ook de kosten in beschouwing genomen die 
gepaard gaan met eerstelijnszorg. Vanwege de verschillen in gebruik zijn die kosten in 
Hoogvliet het laagst, in Spijkenisse het hoogst. Wat dit betreft neemt Ridderkerk een 
gemiddelde positie in. 
Tellen wij de kosten van dagbehandeling en van eerstelijnszorg per patiënt per week bij 
elkaar, dan vinden wij -uitgaande van de feitelijke bezetting van de centra - geen signifi-
cante verschillen tussen de drie centra in de gemiddelde totale kosten voor zorgverlening. 
15.2 Behandelde patiënten en hun zorgverleners 
De meeste patiënten blijken aan het dementiesyndroom te lijden. Dat is volgens strikte 
criteria vastgesteld. Aangaande een groot deel van de andere patiënten vermoedt de ver-
pleeghuisarts dit ziektebeeld. Daarnaast is ten aanzien van enkele patiënten de diagnose 
amnestisch syndroom gesteld. Bij een restcategorie (te Spijkenisse) zijn andere psychi-
sche stoornissen - al of niet met organische oorzaak - gediagnostiseerd. 
In het algemeen gaat het in dit onderzoek om patiënten die met betrekking tot gestelde 
diagnosen goed vergelijkbaar zijn met het landelijke beeld van de psychogeriatrische 
dagbehandelingspatiënt. Qua ernst van de functie-stoornissen bij opname in dagbehande-
ling zijn zij vergelijkbaar met klinisch op te nemen of opgenomen patiënten. Ook met 
betrekking tot gedrag zijn onder patiënten in ons onderzoek gemiddeld relatief ernstige 
stoornissen vastgesteld. 
Er blijken zich evenwel ook enkele relevante verschillen voor te doen tussen de drie 
onderzoeksgroepen binnen dit onderzoek. De gebleken verschillen tussen patiënten wij-
zen zonder uitzondering in het voordeel van die te Spijkenisse. Deze patiënten zijn iets 
jonger dan gemiddeld, minder vaak dement en scoren op het merendeel der psychologi-
sche tests gemiddeld beter dan patiënten in de andere twee centra. De Ridderkerkse 
patiënten kennen volgens meerdere criteria een relatief zware psychogeriatrische proble-
matiek. Hen komt wat vaker de diagnose dementie-syndroom toe en op meerdere psycho-
logische tests scoren zij slechter. De Hoogvlietse patiënten bekleden in dit opzicht een 
gemiddelde positie. 
Centrale verzorgers staan gewoonlijk in directe familierelatie met de patiënt: echtgenoten 
en (schoon-)kinderen komen wij even vaak in deze rol tegen. Te Spijkenisse is de relatie 
tussen patiënten en centrale verzorger echter relatief vaak een andere. Er blijken voor de 
centrale verzorger diverse motieven een rol te spelen bij de keuze voor dagbehandeling. 
In dat hele samenstel doen zich enkele accentverschillen tussen de onderzoeksgroepen 
voor. Te Spijkenisse acht men de teruggetrokkenheid en het gebrek aan activiteit van de 
patiënt een belangrijke overweging. En in de twee dependances hebben centrale verzor-
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gers zich sterker dan te Hoogvliet laten leiden door het gevoel dat het te zwaar werd om 
uitsluitend thuis voor de patiënt te zorgen. 
153 Uitkomst van zorgverlening 
Ontwikkelingen in gedragsstoornissen 
Dagpatiënten gaan gemiddeld achteruit in hun gedrag. Dat blijkt uit observaties van hulp-
behoevendheid, niet-sociaal gedrag, apathisch gedrag en geheugenstoornissen. Patiënten 
in de dependances ontwikkelen zich evenwel ten aanzien van twee van de genoemde 
gedragsstoornissen beter dan patiënten te Hoogvliet. Het betreft niet-sociaal gedrag en 
apathisch gedrag. 
Het voordeel doet zich te Spijkenisse het sterkst voor. Dat is in overeenstemming met de 
waarneming van (centrale) verzorgers thuis. 
Met betrekking tot apathisch gedrag blijft het voordeel ook van kracht wanneer wij de 
waargenomen ontwikkelingen corrigeren voor verschillen in samenstelling van de onder-
zoeksgroepen. Daaraan is de conclusie verbonden dat de dependances aangaande apa-
thisch gedrag betere resultaten boeken dan het reguliere centrum. 
Oordeel van verzorgers 
Verschillen in tevredenheid over de dagcentra van patients verzorger thuis wijzen in het 
voordeel van de dependances. De verzorgers zijn ten aanzien van de dependances meer 
tevreden over communicatie en afstemming - zowel tussen professionele zorgverleners 
onderling als van die zorgverleners met hen. Voorts is men ten aanzien van het vervoer 
van patiënten per taxi zeer tevreden - op voorwaarde dat afgesproken vervoerstijden 
worden gehaald. 
Ontslag 
Er zijn geen verschillen tussen centra gebleken met betrekking tot het voorkomen van 
ontslag naar huis, noch van ontslag naar een klinische verpleeghuissetting in vaste perio-
den vanaf opname. 
In de dependances zijn het vergeleken met het centrum te Hoogvliet vaker de informele 
zorgverleners en minder vaak de medewerkers van dagbehandeling die het initiatief ne-
men tot ontslag van de patiënt uit het centrum. De Hoogvlietse en Spijkenisser patiënten 
worden wat vaker dan de Ridderkerkse naar huis ontslagen. 
De gemiddelde behandelduur bedraagt 34 weken. Deze verschilt ondanks de genoemde 
verschillen niet significant tussen de centra. Ook wanneer we de patiënten die na ontslag 
uit dagbehandeling klinisch worden opgenomen afzonderlijk in beschouwing nemen, 
doen zich geen verschillen in gemiddelde behandelduur tussen de centra voor. Integen-
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deel, de gemiddelden per centrum liggen nog dichter bij elkaar. Bovendien zijn effecten 
van aanvangsverschillen in aanvullende analyses uitgesloten. De resultaten daarvan be-
vestigen de genoemde bevindingen. 
De centra verschillen dus niet in de kans die patiënten hebben om na verloop van bepaal-
de perioden na opname, bepaalde ontslagbestemmingen te bereiken. De centra onder-
scheiden zich evenmin in de gerealiseerde behandelduur. Ze verschillen daarmee ook niet 
in eventueel uitstel dat zij bewerkstelligen in klinische opname. 
15.4 Conclusie 
Door dagcentra lokaal in plaats van regionaal te laten werken werd gehoopt intensievere 
en beter afgestemde zorgverlening te bewerkstelligen. Dat zou tot betere resultaten moe-
ten leiden met betrekking tot gedragsstoornissen van patiënten, het oordeel over zorgver-
lening door verzorgers thuis en het substitutie-effect van dagbehandeling. 
De onderzoeksresultaten hebben aangetoond dat de dependances in meerdere opzichten in 
hun streven zijn geslaagd. Dat geldt in de eerste plaats de samenwerking met eerste en 
tweedelijns zorg. De twee dependances opereren in relatief sterke netwerken van profes-
sionele zorgverleners. Dat lijkt mede de achtergrond van het feit dat gezinszorg en wijk-
verpleging meer zorg verlenen aan dependance-patiënten dan aan patiënten van het regu-
liere centrum. 
Wat betreft de zorgverlening op zichzelf zij nog opgemerkt dat de dependances op geen 
enkel punt minder kwaliteit bieden dan het gewone centrum. Dat geldt bijvoorbeeld de 
betrokkenheid van de diverse verpleeghuisdisciplines. 
Het resultaat van de betere samenwerking vinden wij terug in het oordeel van de verzor-
ger thuis over de zorgverlening. Men is ten aanzien van dependance-patiënten meer tevre-
den over communicatie en afstemming van zorgverlening. 
Betreffende gedragsstoornissen bereiken dependances betere resultaten op de dimensie 
apathisch gedrag. Dat resultaat blijft geldig wanneer verschillen in samenstelling van de 
onderzoeksgroepen in aanmerking worden genomen. 
Het lijkt van belang vast te stellen dat de dependances op géén van de gehanteerde evalu-
atiematen voor het reguliere centrum onder doen. Met betrekking tot de zorgverlening in 
de centra is dit punt reeds genoemd. De contacten met de informele zorgverleners zijn er 
ook even goed als in het reguliere centrum. 
Ontwikkeling van gedragsstoornissen betreffende hulpbehoevendheid, niet-sociaal gedrag 
en geheugenstoornissen loopt nagenoeg parallel in de drie centra. Ook op het gebied van 
mogelijk uitstel van klinische opnamen werden geen differentiële effecten waargenomen. 
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De lokaal werkende dependances hebben dus in vergelijking met reguliere dagcentra niet 
alle verhoopte voordelen opgeleverd. Met name eventuele substitutie-effecten verschillen 
niet tussen de centra. 
Evenwel is gebleken dat dagbehandeling in afzonderlijk gevestigde en lokaal werkende 
dependances zeer wel mogelijk is. Die vorm van dagbehandeling blijkt in de onderzochte 
gevallen kwalitatief beter en niet duurder dan de gebruikelijke psychogeriatrische dagbe-
handeling. 
Tot slot is de vergelijking interessant van de patiëntenstroom door de drie dagcentra met 
gegevens over andere dagbehandelvoorzieningen. In hoofdstuk 2 haalden wij literatuur 
dienaangaande aan. Onder diverse aannamen is gesproken over een reductie van de 
patiëntenstroom naar klinische verpleeghuissettings met maximaal 37 procent. De dag-
centra in ons onderzoek komen wat dat betreft met 30 procent in dezelfde ordegrootte. 
Uitstel van dagbehandeling werd - eveneens onder aannamen - geschat op maximaal 6 
maanden, oftewel 26 weken. In ons onderzoek is gebleken, dat patiënten bij opname in 
dagbehandeling wat betreft ernst van stoornissen lijken op patiënten die elders in klini-
sche veipleeghuisvoorzieningen worden opgenomen. Er is discussie mogelijk over de 
vraag of dat betekent, dat zij bij ontstentenis van dagbehandeling klinisch zouden zijn 
opgenomen. In literatuur wordt dat - zoals in hoofdstuk 2 is aangehaald - wel aangeno-
men. Onder die aanname is het uitstel van die opname gelijk aan de duur van dagbehan-
deling. Deze bedraagt 40 weken. Dat is aanmerkelijk langer dan op basis van literatuur 
werd geschat. De onderzochte centra functioneren dus afgaande op deze succesmaat alle 
drie goed. Dat bevestigt de bevinding dat lokaal werkende dagbehandelingscentra zich 
zowel wat betreft kwaliteit als wat betreft prijs-kwaliteitverhouding zeer goed kunnen 
meten met reguliere dagbehandeling. 
15.5 Discussie 
De dependances zijn erin geslaagd verbeteringen ten opzichte van reguliere dagbehande-
ling te realiseren in het proces van zorgverlening. De samenwerking met professionele 
zorgverleners buiten het verpleeghuis is beter. Dat mist zijn effect niet: de eerste lijn 
wordt sterker gemobiliseerd en de afstemming van de zorgverlening is volgens centrale 
verzorgers beter. Dit is op zichzelf een niet mis te verstaan resultaat: afstemming van 
bijdragen van de verschillende zorgverleners van patiënt en familie kan moeilijk zijn. Ge-
brekkige afstemming van professionele zorgverlening is een extra last voor informele 
zorgverleners (Welling & Miltenburg, 1989, p. 55). Dat onderstreept het belang van de 
gerealiseerde verbetering van procesaspecten van zorgverlening. 
Het uitblijven van het verwachte afstel of uitstel van klinische verpleeghuisopname is 
tegen die achtergrond een verrassing. Het betekent immers, dat intensivering van zorgver-
lening en optimalisering van afstemming van zorgverlening in dit geval niet tot (extra) 
substitutie heeft geleid. Die conclusie wordt tevens door padanalyses gesteund. 
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De padanalyse aangaande behandelduur biedt met betrekking tot dit thema nog verstrek-
kender discussiestof. Hechtere samenwerking van het dagcentrum met informele zorg-
verleners bekort de duur van dagbehandeling voorafgaand aan klinische opname. Dit 
effect is gevonden onder controle voor verschillen in diagnose en ernst van stoornissen 
bij opname in dagbehandeling. Tevens is gecontroleerd voor andere hoofdkenmerken van 
het proces van zorgverlening. 
In deze discussie willen wij een mogelijke verklaring voor dit opmerkelijke verschijnsel 
opperen. Wij menen dat de druk op de verpleeghuisvoorziening hier een centrale rol 
speelt. De vraag naar verpleeghuiszorg is groter dan het aanbod ervan. Een eerste regule-
rend mechanisme in deze overspannen markt is de indicatiestelling. Haar regulerende 
kracht is echter ontoereikend: er bestaat een wachtlijst van geindiceerden. De lengte 
ervan is aanzienlijk, de wachttijden zijn lang. Dat is aanleiding geweest een tweede me-
chanisme in leven te roepen: dat van de drempellijst. Alleen de zwaarste patiënten van de 
wachtlijst worden op de drempellijst geplaatst. Een verpleeghuis neemt uitsluitend men-
sen van die lijst op, niet van de wachtlijst. 
Het lijkt aannemelijk, dat na deze twee selectieronden de variatie in behoefte onder men-
sen op de drempellijst relatief gering zal zijn. Allen moeten nodig worden opgenomen. 
Hoewel nadere selectiecriteria dus nagenoeg ontbreken, dient in voorkomende gevallen te 
worden besloten wie van de patiënten op de drempellijst een vrijgekomen verpleeghuis-
plaats mag innemen. Die beslissing is aan het veipleeghuis. Gegeven beperkte verschillen 
in behoefte is het begrijpelijk, dat de mate waarin verpleeghuismedewerkers doordrongen 
raken van de noden van de situatie thuis sterk bepalend is voor het besluit dat wordt 
genomen. Het ligt voor de hand, dat de medewerkers binnen een hechte relatie met infor-
mele zorgverleners daarvan sneller doordrongen raken. Naarmate dat team een nauwere 
relatie onderhoudt met informele zorgverleners zal het ook meer gebonden zijn aan het 
bieden van een adequate oplossing. 
Het is wellicht dit commitment dat, gevoegd bij de feitelijke beslissingsbevoegdheid, leidt 
tot een snellere klinische opname. 
Een element dat sturing van (het moment van) klinische opname bemoeilijkt lijkt overi-
gens ook juist in de wachtlijst-problematiek te zijn gelegen. Vanwege het bestaan van 
lange wachttijden worden mensen wel gestimuleerd zich aan te melden voordat de feite-
lijke wens tot klinische opname van de patiënt zich voordoet. Een zelfde situatie is behal-
ve bij aanmelding ook bij opname aan de orde: men dient de kans te grijpen op het mo-
ment dat zij zich voordoet. Vanuit de situatie van de centrale verzorger bezien speelt 
zodoende niet zozeer het oordeel over de actuele situatie de hoofdrol bij het besluit tot 
opname, als wel de mogelijke risico's van een mogelijk langdurig voort te zetten verblijf 
thuis. Dat lijkt een van de achtergronden waarom verwachte effecten van proceskenmer-
ken van zorgverlening op afstel of uitstel van klinische opname niet werden gevonden. 
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Een tweede punt van discussie is de vraag wat de betekenis is van deze onderzoeksresul-
taten voor het beleid. De belangrijkste conclusie is dat dagbehandelingscentra ook buiten 
de muren van het verpleeghuis kunnen worden gesitueerd. Ook buiten het verpleeghuis 
zijn mogelijkheden aanwezig om dezelfde kwaliteit van zorg tegen dezelfde kosten te 
leveren. 
Voor het beleid lijkt het verder met name van belang vanuit welke positie dagbehandeling 
de meest positieve effecten heeft. Een positionering van dagbehandeling buiten de muren 
van het verpleeghuis valt zeker te overwegen. De dependances in dit onderzoek wisten 
met de opzet van dagbehandeling meer rekening te houden met de wensen van de centra-
le verzorger. Zij boden meer keuze wat het aantal dagen betreft en geven dankzij het 
individuele vervoer de mogelijkheid tijden af te stemmen op de mogelijkheden en wensen 
thuis. Het thuismilieu was beter te spreken over afstemming tussen zorgverleners. Een 
belangrijke beleidsvraag lijkt onder welke voorwaarden deze effecten zouden kunnen 
doorspelen in uitstel van klinische opname. Ons inziens zijn dienaangaande twee aspecten 
van belang. 
Er zijn aanwijzingen, dat het voor informele zorgverleners gegeven de huidige wachtlijs-
ten niet rationeel is, zich ten aanzien van het besluit tot klinische opname van de patiënt 
uitsluitend te laten leiden door de actuele situatie. Laat men nu een kans lopen, dan zou 
wanneer later de nood aan de man komt, de kans op snelle opname immers wel eens 
verkeken kunnen zijn. Die situatie leent zich slecht voor de beoogde sturing. Bezien zou 
kunnen worden of een systeem van opname-garanties soelaas kan bieden. Daarbij wordt 
aan informele zorgverleners van dagbehandelingspatiënten toegezegd, dat klinische opna-
me bij onhoudbare actuele situaties op afroep beschikbaar zal zijn. 
Het tweede aspect betreft de verwevenheid van twee taken van de verpleeghuisorganisa-
tie ten aanzien van de dagbehandelingspatiënt en zijn informele zorgverleners. De eerste 
is gelegen in het ondersteunen van de zorgverleners met het oogmerk de patiënt thuis te 
handhaven. De tweede taak op dit gebied is de verdeling van de schaarse klinische plaat-
sen. Discussie is mogelijk over de vraag of eventuele mogelijkheden tol substitutie op 
deze wijze wel tot hun recht kunnen komen. 
In die discussie kunnen diverse alternatieven worden overwogen - niet in de laatste plaats 
een vorm van psychogeriatrische dagbehandeling buiten de organisatie van het verpleeg-
huis. 
Bovengenoemde mechanismen worden nog slechts verondersteld. Ander onderzoek zou 
kunnen uitmaken of de veronderstellingen juist zijn. Vooralsnog kan worden tegengewor-
pen, dat in dit onderzoek empirische gronden zijn aangedragen die de algemene substitu-
tie-gedachte, als zou uitbreiding van lichte vormen van zorgverlening zwaardere vormen 
kunnen vervangen, ter discussie stellen. In die discussie zal zeker de door Schade (1989) 
geopperde visie worden overwogen dat zorgverleners meer in een complementaire ver-






Noten bij hoofdstuk 3 
1 De methode van het veldexpenment heeft volgens een overzichtsstudie (Scheffer, Van Weert en Van den 
Hout, 1985) op het verwante terrein van de psychiatrische dagbehandeling tot goede resultaten geleid 
2 Door waar mogelijk vergaande interpretaties van (in ieder geval gedeeltelijk) secundaire informatie door de 
verpleeghuisarts buiten beschouwing te laten trachten wij ie voorkomen een te zware wissel te trekken op 
de 'inter-arts-betrouwbaarheid' 
3 RIAGG-Rotterdam-Zuid stelde de testresultaten met een nadrukkelijk voorbehoud ten aanzien van de be-
trouwbaarheid beschikbaar 
4 De items 32 tot en met 35 van de BOP zijn hier niet toegepast Deze betreffen achtereenvolgens nachtelijke 
incontinentie, de noodzaak van speciale voorzieningen aan bed, storend gedrag 's nachts en nachtelijke 
onrust Deze gedragsaspecten zijn in een dagbehandelselting niet observeerbaar 
Uit aanvullende analyses van malenaal dat onder 66 dagbehandelings en klinische verpleeghuispatiënten 
werd verzameld bleek ons dat op basis van deze gegevens geen betrouwbare schatting van de totaalscore 
kan worden opgesteld (Dataverzameling door drs TJ Duine ten behoeve van valideringsonderzoek van 
de Gedragsobservatieschaal Observatie Psychogenatne - Van Weert & Hutjes, 1989, Duine e a , in druk) 
De vier geschrapte items vertonen daarvoor te weinig samenhang met het deel van de schaal dat wij wel 
toepassen (De correlatie tussen het wel en hel met-gebruikte schaaldeel bediaagt slechts 40) 
Overigens bleek de gezamelijke bijdrage van de vier items aan de hulpbehoevendheidsscore in deze onder-
zoeksgroep gemiddeld 1 punt, terwijl de 19-item-schaal een gemiddelde score van 12 5 met een standaard-
deviatie van 8 0 toonde (N=66) 
De onderschatting van hulpbehoevendheid die noodzakelijkerwijze uit onze meting voortvloeit zal dus naar 
verwachting klein zijn Men kan met andere woorden de door ons gerapporteerde scores globaal vergelij-
ken met de in het veld vertrouwde scores op de schaal BOP I 
5 Bij de ontwikkeling van het patièntenregistratiesystccm is dankbaar gebruik gemaakt van ervaringen die 
reeds in het Hoogvhetse en Ridderkerkse dagcentrum waren opgedaan met een onderzoek dat verpleeghuis 
Breede Vliet in eigen beheer uitvoerde Projectleider van dat onderzoek was de heer F Mculmcester, staf-
functionaris van het verpleeghuis 
6 Ervanngen van ITS-collega's met de ontwikkeling en praktische toepassing van een patientenregistratie-
systeem ten behoeve van de evaluatie van de Expcnmcnten Thuisverpleging van de Ziekenfondsraad (Mil-
tenburg, 1989 en Knapen, Mensink & Ramakers, 1988) hebben ertoe bijgedragen dat wij in relatief korte 
tijd tot een goed toepasbaar systeem konden komen 
7 In alle dne de dagcentra zou volgens interne afspraken in de vetplccghuisorganisatie elke patient om de 
acht weken in een patientbespreking aan de orde moeten komen Toen uit onze gegevens bleek dat de 
penode tussen opeenvolgende besprekingen feitelijk vaak langer was is in overleg met het verpleeghuis 
besloten bij elke patientbespreking een bezoekersformulier te laten invullen 
8 In registratiesystemen is een adequate kwaliteitsbewaking van belang Van Weel, Van den Bosch en Van 
den Hoogen (1986, ρ 375) rapporteren een intensieve procedure die zij daartoe toepassen in de continue 
Morbiditeits Registratie Nijmegen 
9 Wij achten het elegant - zo al met noodzakelijk - de directie van betreffend verzorgingshuis om toestem­
ming te vragen alvorens een verzorgende met een schriftelijke vragenlijst te benaderen 
De enveloppe met vragenlijst en toebehoren voor de verzorgende gaat dan ook vergezeld van een verzoek 
om medewerking aan de directie. Daarbij is tevens een aanbevelingsbrief van verpleeghuis Breede Vliet 
gevoegd 
De directie van het verzorgingshuis laat de aan de verzorgende geadresseerde enveloppe doorgaan De 
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DIAGNOSEN EN PSYCHOLOGISCH ONDERZOEK DEMENTIE 
1.1 Diagnosen volgens SFVlS-registratie 
In het landelijke verpleeghuisregistratiesysteem SIVIS worden onder meer diagnosen bij 
opname in dagbehandeling vastgelegd. De registratie betrof in 1988 ongeveer 73 procent 
van de erkende capaciteit van psychogeriatrische dagbehandeling (SIG, 1989, p. 17) en in 
1989 circa 76 procent (SIG, 1990, p. 17). Dat biedt een brede basis voor vergelijking van 
patiënten in dit onderzoek met die in andere dagbehandelingscentra. 
Tabel 1.1 - Patiënten naar bij opname in pg-dagbehandeling opgegeven SlVIS-code voor 
hoofddiagnose: landelijke gegevens over 1988 en 1989 en gegevens uit dit onderzoek 
(analysegroep BP) (in procenten) 
SIVIS Omschrijving volgens SI VIS SlVIS-rcgistratie Dit onderzoek: 




















Amnestisch syndroom t.g.v. alcohol 































Totaal 100.0 100.0 100.0 
Aantal patiënten 2534 2859 150 
Die vergelijking is gemaakt in tabel 1.1, waarin achtereenvolgens is vermeld: de percenta-
ges opnamen per diagnose-categorie in 1988 (SIG, 1989, p. 27 e.v.) en in 1989 (SIG, 
1990, p. 27 e.v.) en de percentages die wij vonden. In de tabel zijn benevens alle diagno-
sen die in dit onderzoek zijn gesteld ook die diagnosen vermeld, welke volgens de lande-
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lijke registratie bij .5 procent of meer van de psychogeriatrische dagbehandelingsopna-
men als eerste diagnose werden opgegeven. Het blijkt dat de diagnose dementie (demen-
tiesyndroom) zowel landelijk (76.5 en 79.5 procent) als in de onderzochte dagcentra (84.6 
procent) veruit het meest voorkomt. De diagnose amnestisch syndroom is tweede in fre-
quentie: landelijk wordt zij bij circa 13 procent van de opnamen in psychogeriatrische 
dagbehandeling gesteld, in dit onderzoek bij 10 procent van de opnamen. Alle andere 
diagnosen komen weinig voor - dat geldt zowel landelijk als in de onderzoeksgroep in dit 
onderzoek. In het algemeen blijkt uit tabel 1.1 dat de patiënten in dit onderzoek qua dia-
gnose bij opname goed vergelijkbaar zijn met het landelijke beeld van psychogeriatrische 
dagbehandel i ngspatiënten. 
1.2 Psychologisch Onderzoek Dementie: samenstelling en resultaten 
Samenstelling 
De tests behorend tot het Psychologisch Onderzoek Dementie (POD) maken deel uit van 
de voormeting in het experiment. Gilson, Hoogwegt en Andreoli (1990, p. 137-139) be-
schrijven de onderdelen van de testbatterij als volgt. 
1. Het onderzoek van het oude geheugen vindt plaats met een vragenlijst (Toutenburger 
lijst) die bestaat uit enkele onderdelen: het geheugen voor biografische gegevens, 
waarbij gevraagd wordt naar feiten uit de eigen levensgeschiedenis (tevoren geveri-
fieerd) en het geheugen voor het onpersoonlijke verleden, waarbij gevraagd wordt 
naar feiten uit de geschiedenis van Nederland na 1900. 
Verder wordt voor het semantisch geheugen het onderdeel categoriegebonden woord-
produktie gebruikt (gebaseerd op de diamethode van Cahn en Diesfeldt), waarbij on-
derzochte zoveel mogelijk kledingstukken en vruchten op moet noemen. 
2. Het onderzoek van het actuele geheugen wordt gedaan met een ander deel van boven-
genoemde vragenlijst, waarin de oriëntatie in tijd, het tijdsgevoel (tijdsduur schatten) 
en de oriëntatie in plaats onderzocht worden. Op basis van deze vragen en die uit het 
onderdeel oude geheugen, gecombineerd met terugtellen van 20 naar 0 met 3 tegelijk 
(aandachtstestje) kan ook een mental status score worden berekend (Short Portable 
Mental Status Questionnaire van Pfeiffer). 
Verder vindt onderzoek plaats naar de zogenaamde incidentele inprenting waarbij 
nagegaan wordt of onderzochte, zonder dat daartoe eerst de opdracht is gegeven, 7 
voorwerpen die hij heeft moeten benoemen automatisch in het geheugen heeft opge-
slagen. Vervolgens vindt de intentionele inprenting plaats, waarbij de opdracht wèl 
wordt gegeven. 
Na een kwartier wordt de reproductie op langere termijn getoetst, waarbij de onder-
zochte uit het hoofd de voorwerpen moet opnoemen. Bij de herkenning op langere 
termijn wordt vervolgens gekeken, of de voorwerpen uit een totaal van 21 voorwerpen 
kunnen worden geselecteerd. 
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3. Het onderdeel receptieve visuele informatieverwerking bestaat uit klokkijken uit de 
diamethode van Cahn en Diesfeldt, waarbij de tijd van vijf klokken moet worden 
afgelezen. Bij mensen die taalstoornissen hebben kunnen drie klokken in volgorde van 
tijd worden neergelegd. Verder hoort hierbij het onderdeel door elkaar getekende 
figuren herkennen (naar eigen ontwerp: een door elkaar getekende schaar, potlood, 
lepel en sleutel) en de subtest themaplaten beschrijven, weer uit de diamethode. De 
klokken en de vijf themaplaten worden overigens niet op dia maar op A-4 formaat 
aangeboden. Uit onderzoek is bekend, dat hierdoor de oorspronkelijke normering 
voorzichtig moet worden gehanteerd. 
4. Het onderdeel visueel-constructieve vaardigheden bestaat uit de subtest meander 
voortzetten uit de ADS-6 van Lindeboom en Jonker, verder uit het natekenen van een 
huis en het natekenen van een Grieks kruis (beide naar eigen ontwerp) (...). 
5. De receptieve taalvaardigheden worden onderzocht met behulp van de subtest ver-
baal-motorische controle, dat wil zeggen de hand-oog-oor test van Lindeboom en 
Jonker (nu niet meer in hun ADS-6 aanwezig) en met het onderdeel begrijpend lezen, 
het versje uit de diamethode van Cahn en Diesfeldt of een in Rotterdam gemodificeer-
de vorm daarvan. Hierover moeten enkele vragen worden beantwoord. 
6. De expressieve taalvaardigheden worden nagegaan door middel van het benoemen 
van de 7 voorwerpen uit onderdeel 2 van deze batterij (eigen normering) en het schrij-
ven van de eigen naam en een gedicteerde zin ('Ik ben hier vandaag voor een onder-
zoek') (...). 
7. De intellectuele vaardigheden tenslotte worden onderzocht met behulp van een test 
voor het visueel redeneren, namelijk de Coloured Progressive Matrices van Raven 
(...). Ook wordt gebruik gemaakt van rekenen, waarbij acht sommen moeten worden 
gemaakt in opklimmende moeilijkheidsgraad. 
Tot zover overgenomen uit Gilson, Hoogwegt & Andreoli (1990, p. 137-139). 
Het onderdeel abstractievermogen bij intellectuele vaardigheden bestaat uit 5 items: het 
uitleggen van de overeenkomsten van twee begrippen (bijvoorbeeld 'auto' en 'vliegtuig'). 
Het onderdeel is later door de testpsychologen uit het POD geschrapt vanwege de sterke 
invloed van het opleidingsniveau van patiënten op hun testresultaten. 
In het protocol van de POD worden normen voor testscores voorgesteld. Wij hanteren die 
niet, maar passen de onbewerkte scores toe. Op basis van die scores vergelijken wij de 
patiënten in ons onderzoek met scores die in andere groepen psychogeriatrische patiënten 
zijn gevonden. Voorts vindt vergelijking plaats tussen de onderzoeksgroepen van dit 
onderzoek onderling (hoofdstuk 10). 
Betrouwbaarheid van de tests 
Wij hebben betrekkelijk weinig gegevens gevonden over de betrouwbaarheid van de 
gebruikte schalen. Behalve het feit dat slechts een relatief kleine groep onderzoekers op 
dit terrein werkzaam is, speelt daarbij een rol, dat bepaalde tests in diverse varianten 
voorkomen. 
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Diesfeldt rapporteert in 1987 over enkele tests die op gelijke of bijna gelijke wijze in het 
POD worden gehanteerd. De test categoriegebonden woordproduktie betreft in zijn on-
derzoek zowel als in het POD de categorieën kledingstukken en vruchten. Een verschil 
tussen zijn werkwijze en die in het POD is dat Diesfeldt de betreffende categorienamen 
op een diascherm projecteert en het POD ze op papier aan de patiënt voorlegt. Diesfeldt 
(1987, p. 33) vindt met zijn methode een test-hertest-correlatie van .88. 
De test klokkijken bestaat uit het laten aflezen van vijf klokstanden. In het POD worden 
dezelfde standen op papier gepresenteerd als Diesfeldt projecteert. Zijn werkwijze levert 
een test-hertest-correlatie van .82 op en - wanneer elke klokstand als een item wordt 
gezien - een interne consistentie van .85 (formule KR-20; Diesfeldt, 1987, p. 39). De in 
het POD toegepaste themaplaten zijn foto's (formaat ca. 18 χ 24 cm) welke zijn afge­
drukt van Diesfeldts dia's. De dia-methode genereert een interne consistentie van .81 
(formule KR-20; Diesfeldt, 1987, p. 24). De test-hertest-correlatie van deze schaal is 
berekend op basis van één meting met behulp van diaprojectie en één met foto's. Zij 
bedraagt .75 (Diesfeldt, 1987, p. 26). 
De laatste test van het POD die voldoende gelijkenis vertoont met die in Diesfeldts on-
derzoek is begrijpend lezen. Diesfeldt berekent de test-hertest-correlatie ook hier op 
basis van metingen met respectievelijk dia's en foto's. Die correlatie bedraagt .26. 
Behoudens in het laatste geval (betreffende de test begrijpend lezen) wijzen deze gege-
vens op betrouwbare schalen. Wij verbinden er voorts de conclusie aan dat testresultaten 
verkregen met behulp van foto's niet zonder meer mogen worden vergeleken met die uit 
de diamethode. Dat wordt overigens bevestigd door de studie van Moerkens en Diesfeldt 
(1987) naar de betekenis van 'materiaalfactoren' in dit soort onderzoek. Wij zullen ons 
derhalve bij vergelijking met ander onderzoek beperken tot onderzoek dat evenals het 
POD met behulp van foto's is verricht. 
Diesfeldt publiceerde in 1989 samen met Vink gegevens over de betrouwbaarheid van de 
test Coloured Progressive Matrices. Zij berekenden (Diesfeldt & Vink, 1989, p. 244) een 
homogeniteitscoëfficiënt (KR-20) van .88 over de gehele test Coloured Progressive 
Matrices (36 items) op basis van testgegevens verzameld onder 65 ouderen (gemiddelde 
leeftijd 80.0 jaar, generatie 1895-1918). Dat duidt erop dat de met de items afzonderlijk 
gerealiseerde metingen goed samenhangen met het eindresultaat van de volledige test. In 
die zin is sprake van een betrouwbaar instrument. 
Overigens rapporteren zij een samenhang van het testresultaat met het aantal jaren dat 
opleiding werd genoten. Ons materiaal - dat wordt verzameld volgens een stramien dat is 
opgezet voordat genoemd verband bekend was - voorziet niet in dat opleidingsgegeven. 
Daardoor kunnen wij niet direct gebruik maken van de door Diesfeldt en Vink gepresen-
teerde gemiddelde testscores per categorie van opleidingsduur. 
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Tot zover literatuur over de betrouwbaarheid van POD-tests. Wij beschikken uitsluitend 
over scores op testniveau, niet over itemscores per test, deswege kunnen wij op basis van 
ons onderzoek geen vergelijkbare betrouwbaarheidsanalyses uitvoeren. 
Testuitval 
Het POD is afgenomen bij 130 van de 155 behandelde patiënten. Tijdens de afname kan 
de testpsycholoog besluiten bepaalde tests over te slaan of als niet-geldig beschouwen. 
Motieven daartoe kunnen zijn dat de patiënt te zeer vermoeid raakt en dat de voor het 
psychologisch onderzoek beschikbare tijd is verstreken. Daarnaast kunnen de testvoor-
schriften (het protocol) leiden tot het overslaan van tests. Afgenomen tests worden als 
ongeldig beschouwd indien de indruk bestaat dat de patiënt de opdracht niet heeft begre-
pen. Aan de hand van tabel 1.2 beschrijven wij regelmatigheden die zich in de feitelijke 
uitval voordoen. In die tabel zijn de correlaties weergegeven tussen de scores op tests en 
het al of niet afgenomen zijn van andere tests. Aangaande de laatste hebben wij ons be-
perkt tot tests waarbij de uitval groter is dan 15 procent (N < 110). Een positieve conrela-
tie duidt erop dat hoge scores op de ene test samengaan met de afname van de andere 
test. Met andere woorden de uitvallers op de laatste test (kolommen) zijn oververtegen-
woordigd onder degenen die laag scoren op de eerste test (regels). 
In de kolom onder к staan dus correlaties tussen de respectieve testscores en het niet of 
wel afgenomen zijn van de test categoriegebonden woordproduktie. Uit de betreffende 
gegevens blijkt dat de uitval op deze test nauwelijks selectief is naar andere testscores. 
Ten aanzien van uitval op de test incidentele inprenting (g) doen zich wel hogere correla­
ties voor. Opvallend is de hoge samenhang (.73) met het testresultaat op benoemen van 
voorwerpen (t). De achtergrond van die samenhang is gelegen in het testprotocol. Dat 
schrijft voor dat ingeval een patiënt voorgelegde voorwerpen niet kan benoemen, hem 
later niet zal worden gevraagd deze te herinneren. 
Dat voorschrift treft evenzo de test intentionele inprenting (h), reproduktie op langere 
termijn (i) en herkenning op langere termijn (j). De uitval op die tests vertoont dan ook 
vergelijkbare samenhang met de scores van de benoemen-lest (t). 
De uitval op de vier genoemde tests (g, h, i, j) hangt steeds ook sterk samen met de sco-
res op de test categoriegebonden woordproduktie. Dat kan worden verklaard tegen de 
achtergrond van de samenhang tussen het vermogen voorwerpen te benoemen en dat om 
woorden van een bepaalde categorie te 'produceren'. Eenzelfde overeenkomst bestaat 
tussen de benoemen-test en de test door elkaar getekende figuren, waarbij het er onder 
meer om gaat voorwerpen van tekening te benoemen. Lage scores op de tests categorie-
gebonden woordproduktie (k) en door elkaar getekende figuren (m) gaan aldus vaak 
samen met lage scores op de benoemen-test (t) en zodoende ook met uitval op de vier 
herinneringstests (g, h, i, j). 
De test thema-platen (n) vertoont geen sterk selectieve uitval. 
De uitval op de visueel-constructieve-vaardigheid tests voortzetten meanderfiguur (o) en 
natekenen huis (p) loopt sterk parallel en treedt vooral op bij lage scores op de tests met 
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Tabel 1.2 - Correlaties tussen testscores (rijen) en afname van tests (kolommen) die bij 
110 patiënten of minder zijn afgenomen (significante correlaties voor zover groter of 
gelijk .20; .35 en hoger vet gedrukt) 
Het oude geheugen 
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gegevens 
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с Oriëntatie in tijd 
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betrekking tot receptieve visuele informatieverwerking. Daarbij komt de voor de hand 
liggende ervaring tot uitdrukking dat het niet zinnig is patiënten tot wie visuele informatie 
niet doordringt, te vragen zelf iets met dat soort informatie te doen. De samenhang van de 
uitval met de test natekenen Grieks kruis (q) is te verklaren uit de eenvoud van de laatste. 
Wanneer patiënten niet slagen in die opdracht, wordt het kennelijk niet zinnig geacht de 
moeilijker tests (o en p) af te nemen. 
De test Coloured Progressive Matrices is tijdrovend. Dat is een reden hem relatief vaak 
(in 35 van de 130 gevallen: 27%) over te slaan. 
De psycholoog laat zich bij die keuze blijkens de gegevens onder meer leiden door pa-
tients prestaties op visuele tests, vooral die op door elkaar getekende figuren (m). Van-
wege het sterke appèl dat met de Coloured Matrices wordt gedaan op het vermogen visu-
ele informatie te verwerken lijkt dat logisch. De samenhang van uitval op de Coloured 
Progressive Matrices met lage scores op taalvaardighedentests komt voort uit het feit dat 
de testinstructie betrekkelijk moeilijk is. Ondanks het feit dat deze zonodig wordt 
herhaald, moet de test volgens testpsychologen relatief vaak worden afgebroken wegens 
onbegrip van de patiënt. 
De uitval op de test abstractie-vermogen is blijkens de correlaties met scores op andere 
tests niet sterk selectief. Relatief hoge correlaties - zoals met categoriegebonden woord-
pwduktie en intentionele inprenting - zijn te duiden vanuit het feit dat voor het verklaren 
van de overeenkomsten tussen begrippen een behoorlijke woordenschat nodig is en gedu-
rende de test een beroep wordt gedaan op het actuele geheugen. 
In het algemeen vinden wij dus samenhang tussen uitval op tests en scores op andere 
tests. De richting ervan is steeds zó, dat patiënten die slecht scoren op de ene test relatief 
vaak uitvallen op de andere. Daar waar die samenhang groot is lijkt deze doorgaans goed 
interpreteerbaar: een met een bepaalde test gemeten vaardigheid is veelal een voorwaarde 
voor het maken van een andere test. De hoogste correlaties zijn dáár gevonden waar die 
voorwaarde in het testprotocol is verwerkt. In het algemeen lijkt dus door de systematiek 
van het POD onderlinge vergelijkbaarheid van geldige testscores gewaarborgd. 
Vergelijking met ander onderzoek 
De testresultaten van patiënten in ons onderzoek kunnen aan de hand van tabel 1.3 wor-
den vergeleken met die welke andere auteurs voor bepaalde patiëntengroepen rapporte-
ren. 
In de tabel zijn per test achtereenvolgens vermeld de gemiddelde score en de standaard-
deviatie die wij in dit onderzoek vonden, alsmede het aantal patiënten dat het betreft. 
Voorts zijn gemiddelde en standaarddeviatie van de scores in ander onderzoek weergege-
ven, alsook de omvang van de betreffende onderzoeksgroep. De aard van de onderzoeks-
groep waarop die gegevens betrekking hebben is in noten onderaan de tabel vermeld. Wij 
wijzen erop dat de aard van de vergelijkingsgroep per test kan verschillen. 
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2 53 195 125 2 2 
3 48 172 99 3 0 
19 29 2 00 
14 29 2 01 
Receptieve taalvaardigheden 
Begrijpend lezen 222 2 83 116 17 1 1 29 2 01 
Intellectuele vaardigheden 
Coloured Progressive 
Matnces 156 8 05 95 25 9 5 9 65 33 *** 
Psychogeriatrische (pg-) patiënten verblijvend op een begeleidmgsafdeling, Hoogwegt (1990) 
Pg patiënten van klinische en dagbehandclingsafdelingen uit twee Noordhollandse verpleeghuizen (Moer-
kens & Diesfeldt, 1987) 
Patiënten van een dagbehandelingscentrum en observatie-afdelingen (te Drenthe en Groningen), die op basis 
van multidisciplinair onderzoek werden verweren naar een psychogeriatrisch verpleeghuis (De Roos, 1984, 
Ρ 59) 
Pg-patienten verblijvend op begeleidings- of verzorgingsafdeling, Hoogwegt (1990) 
Ouderen (gemiddelde leeftijd 80 0 jaar) woonachtig in een verzorgingshuis, serviceflat of aanleunwoning of 
geheel zelfstandig zonder symptomen van enige psychische stoornis (Diesfeldt & Vink, 1989) 
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Op basis van genoemde gegevens kan worden berekend welk deel der variantie in scores 
wordt verklaard door het onderscheid tussen de groepen (E2). Dat is in de voorlaatste 
kolom vermeld. In de laatste is de statistische significantie ervan op de gebruikelijke wij-
ze weergegeven. 
Het oude geheugen van patiënten in dit onderzoek kan aan de hand van twee tests worden 
vergeleken met dat van patiënten verblijvend op een begeleidingsafdeling van een psy-
chogeriatrisch verpleeghuis (Hoogwegt, 1990). Dat is de lichtste categorie van de klini-
sche afdelingen in deze voorzieningen. Beide tests wijzen op significante verschillen: de 
dagbehandelingspatiënten in dit onderzoek hebben een slechter oud geheugen, zij het dat 
het op de tweede test {geheugen voor onpersoonlijk verleden) om een relatief klein ver-
schil gaat (E2 =.02). 
De test Categoriegebonden woordproduktie maakt daarnaast nog vergelijking op dit punt 
mogelijk met twee andere groepen. Moerkens en Diesfeldt (1987) rapporteren gegevens 
van psychogeriatrische patiënten van klinische afdelingen en dagbehandelingsafdelingen 
uit twee verpleeghuizen in Noord-Holland. Een wat gemêleerde groep, die gemiddeld 
aanmerkelijk lager op deze test scoort dan de patiënten in ons onderzoek (E2 =.09). Het-
zelfde geldt voor patiënten van een dagbehandelingscentrum en observatie-afdelingen te 
Drenthe en Groningen, die na observatie werden verwezen naar een psychogeriatrisch 
verpleeghuis (E2 =.06). 
Wat betreft het oude geheugen ligt onze onderzoeksgroep ten tijde van screening dus op 
een niveau tussen dat van klinische begeleidingspatiënten enerzijds en anderzijds het 
niveau van patiënten die elders ondermeer vanuit dagbehandeling naar een psychogeria-
trisch verpleeghuis worden verwezen. 
Ook op het terrein van het actuele geheugen vinden wij referentie-punten in de handlei-
ding van Hoogwegt (1990). Het gaat in twee gevallen om dezelfde onderzoeksgroep als 
hierboven: patiënten van een begeleidingsafdeling van een psychogeriatrisch verpleeg-
huis. Beide betreffende tests - de test oriëntatie in tijd en de Mental Status 
Questionnaire - wijzen op slechts geringe verschillen. De begeleidingspatiënten functio-
neren op dit punt een fractie beter (E2 =.02). 
Hoogwegt (1990) rapporteert voorts resultaten van psychogeriatrische patiënten verblij-
vend op begeleidings- of verzorgingsafdelingen op drie andere geheugentests. 
Dat zijn de tests intentionele inprenting, reproduktie op langere termijn en herkenning op 
langere termijn. Op de eerste en de laatste test worden relatief grote verschillen (respec-
tievelijk E2 =.06 en E2 =.09) gevonden in het voordeel van de dagbehandelingspatiënten 
in ons onderzoek. Ook wat betreft reproduktie op langere termijn vinden wij een signifi-
cant verschil in deze richting, het is hier echter betrekkelijk gering van omvang (E2 =.03). 
Deze gegevens duiden erop dat de patiënten in ons onderzoek op het moment van scree-
ning wat betreft het functioneren van hun actuele geheugen het best vergelijkbaar zijn 
met wat zwaardere patiënten van een klinische begeleidingsafdeling. 
209 
Betreffende de receptieve visuele informatie-verwerking staat ons slechts vergelijkings-
materiaal ter beschikking van de gemêleerde psychogeriatrische onderzoeksgroep van 
Moerkens en Diesfeldt (1987) waaraan wij eerder refereerden. De auteurs rapporteren 
resultaten op twee tests op dit gebied, namelijk klokkijken en themaplaten. Wij vinden op 
géén van beide tests een significant verschil tussen onze onderzoeksgroep en die van 
Moerkens en Diesfeldt. 
Van genoemde onderzoeksgroep zijn ook gegevens gerapporteerd op het gebied van 
receptieve taalvaardigheden. Het betreft de test begrijpend lezen. Onze onderzoeksgroep 
onderscheidt zich wat dit betreft niet significant van die van Moerkens en Diesfeldt 
(1987). 
De test Coloured Progressive Matrices is door Diesfeldt en Vink (1989) afgenomen bij 
ouderen met een gemiddelde leeftijd van 80 jaar welke volgens de auteurs geen sympto-
men van enige psychische stoornis vertoonden. Het gemiddelde van de scores die zij 
behaalden is veel hoger (E2 =.33) dan dat van de testresultaten in onze onderzoeksgroep. 
De patiënten in dit onderzoek beschikken met andere woorden over aanmerkelijk gerin-
gere intellectuele vaardigheden dan 'psychisch gezonden' van dezelfde leeftijd. 
Factoranalyse 
Op de testresultaten van patiënten in dit onderzoek is een factoranalyse uitgevoerd vol-
gens de methode van principale factoren analyse. Daarin worden factoren bepaald op 
basis van maximale gebonden variantie - rekening houdend met de geschatte betrouw-
baarheid van de items. Trekking van twee factoren levert een eenduidig resultaat op. Vier 
tests laden relatief zwak of niet duidelijk hoger op de ene dan op de andere factor. Dat 
zijn categoriegebonden woordproduktie, begrijpend lezen, benoemen van voorwerpen en 
abstractievermogen. Na eliminering van die tests uit de analyse worden factorladingen 
gevonden als weergegeven in tabel 1.4. De tests die betrekking hebben op receptieve 
visuele informatieverwerking, visueel constructieve vaardigheden, receptieve en expres-
sieve taalvaardigheden en intellectuele vaardigheden laden hoog op de eerste factor, 
welke 40 procent van de totale itemvariantie bindt. De tests betreffende het oude en het 
actuele geheugen komen bij elkaar op de tweede factor. Die factor levert een aanvulling 
van 15 procent verklaarde variantie. 
Deze tweede factor benoemen wij als geheugen. De eerste als intellectuele en communi-
catieve vaardigheden. 
De ranges van de tests zijn niet gelijk (in totaal 10.6, hoofdstuk 10 zijn de ranges ver-
meld). Dat belet ongewogen somscoring. Daarom is de score per test omgerekend in een 
Z-score: de afstand van de score tot het gemiddelde van de test in standaarddeviaties. Per 
patiënt is de score op de schaal geheugen bepaald als het gemiddelde van zijn Z-scores 
op de betreffende tests. Ten aanzien van de schaal intellectuele en communicatieve vaar-
digheden is eenzelfde werkwijze gevolgd. De aldus samengestelde schalen kennen een 
goede interne consistentie: de waarde van Cronbachs alpha bedraagt achtereenvolgens .92 
(schaal geheugen) en .90 (schaal intellectuele en communicatieve vaardigheden). 
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Tabel 1.4 - Factorladingen (voorzover groter dan .10) van POD-tests 
Het oude geheugen 
Geheugen biografische gegevens 
Geheugen onpersoonlijk verleden 
Het actuele geheugen 
Oriëntatie in tijd 
Tijdsgevoel 
Oriëntatie in plaats 
Mental Status Questionnaire 
Incidentele inprenting 
Intentionele inprenting 
Reproduktie op langere termijn 
Herkenning op langere termijn 
Receptieve visuele informatieverwerking 
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Wij hanteren de afzonderlijke psychologische tests ter vergelijking van functiestoornissen 
onder patiënten die in de drie dagcentra zijn behandeld (hoofdstuk 10). Vergelijking van 




Tabel II. 1 - Gedragsobservatieschalen: resultaten in dit en ander onderzoek 
BOP 1: Hulpbehoevendheid' 
GIP 1: Niet-sociaal gedragb 
GIP 2: Apathisch gedrag 

































































a. De items 32 tot en met 35 (Van der Kam, Mol & Wimmers, 1971, p. 56) zijn niet in onze observatielijst 
opgenomen omdat betreffend gedrag niet in dagbehandeling geobserveerd kan worden (Zie ook noot 8 bij 
hoofdstuk 3) 
b. De schaal niet-sociaal gedrag telt voor dagbehandeling 6 items, maximum schaal 
-score: 18 (Verstraten & Van Eekelen, 1987, p. 70, p. 90). 
1. Patiënten van dagbehandelingsafdelingen van drie psychogeriatrische verpleeghuizen. Deze BOP gegevens 
zijn ontleend aan materiaal dat drs T.J. Duine verzamelde ten behoeve van validcringsonderzoek ten aan-
zien van de Gcdragsobscrvatieschaal Observatie Psychogeriatrie (Van Weert & Hutjes, 1989; Duine, e.a., in 
druk) exclusief dagpatiënten van verpleeghuis Breedc Vliet. De hier gepresenteerde waarden zijn berekend 
voor een schaal van dezelfde samenstelling als die welke in ons eigen onderzoek is toegepast (zie ook noot 
a en hoofdstuk 3). 
2. Patiënten van een dagbehandelingsccntrum en observatie-afdelingen (te Drenthe en Groningen) die op basis 
van multidisciplinair onderzoek werden verwezen naar een psychogeriatrisch verpleeghuis. Scores volgens 
volledige hulpbehoevendheidsschaal. (De Roos, 1984, p. 58). 
3. In de periode 1983-1987 nieuw opgenomen patiënten van een psychogeriatrisch verpleeghuis in de regio 
Utrecht (Van Loo, Roelofs & Diesfeldt, 1990, p. 63). 
4. Patiënten van dagbehandclingsafdelingen van vijf psychogeriatrische verpleeghuizen (Verstraten & Van 
Eekelen, 1987, p. 34 & p. 90). 
In het linker gedeelte van tabel II.2 is het gemiddelde, de standaarddeviatie en het aantal 
patiënten vermeld betreffende scores op Tl op vier gedragsobservatieschalen. Het obser-
vatiemoment Tl ligt op gemiddeld bijna 13 weken vanaf opname van de patiënt in dagbe-
handeling (zie bijlage IV, tabel IV.6). Vergelijking vindt plaats met andere groepen pa-
tiënten in psychogeriatrische dagbehandeling. De betreffende gegevens zijn ontleend aan 
ander onderzoek (zie de noten bij de tabel) en naast die van dit onderzoek weergegeven. 
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Berekend is welk deel der variantie wordt verklaard (E2). Op basis daarvan wordt het 
verschil getoetst (laatste kolom). 
Uit de gegevens in tabel II. 1 blijkt het volgende. De patiënten in onze onderzoeksgroep 
zijn bij eerste observatie gemiddeld (11.2) hulpbehoevender dan die welke verblijven in 
drie andere centra voor psychogeriatrische dagbehandeling. Uit hulpbehoevendheidsgege-
vens van twee andere onderzoeken blijkt dat patiënten die elders worden verwezen naar 
klinische (pg-)verpleeghuisafdelingen, respectievelijk daar instromen, gemiddeld hoger 
scoren op de hulpbehoevendheidsschaal dan de patiënten in onze onderzoeksgroep. De 
patiënten in dit onderzoek lijken met andere woorden qua hulpbehoevendheid vrij zwaar 
voor psychogeriatrische dagbehandeling, maar niet zó zwaar dat ze elders direct naar een 
klinische setting zouden worden doorverwezen. 
Wat betreft niet-sociaal gedrag en apathisch gedrag verschillen de patiënten in onze on-
derzoeksgroep bij opname niet significant van de patiënten die in behandeling zijn op vijf 
dagbehandelingsafdelingen elders. 
Dat is wel het geval ten aanzien van geheugenstoornissen. De patiënten in dit onderzoek 
zijn volgens observaties wat dat betreft al bij opname gemiddeld slechter (8.2) dan een 
doorsnee van patiënten die elders al in soortgelijke behandeling zijn. 
Alles bijeen genomen kan worden geconcludeerd, dat - afgaande op gestandaardiseerde 
observaties - wij te maken hebben met een voor psychogeriatrische dagbehandeling rela-




ΙΠ.1 Thuis ervaren gedragsstoornissen 
Greene e.a. (1982) hebben een instrument tot ontwikkeling gebracht, waarmee ervaringen 
van centrale verzorgers met gedragsstoornissen van patiënten in kaart kunnen worden 
gebracht. Dat instrument is zo opgesteld dat deze bij 'non-professional persons' (id., 
1982, p. 123) kan worden afgenomen en specifiek is gericht op gedragsstoornissen die 
dementerenden in een thuissituatie kunnen vertonen. Het bestaat uit drie schalen, waar-
mee de volgende stoornissen worden gemeten. 
- Afzijdigheid (Apathetic Withdrawn Behaviour) 
- Afwijkend actief gedrag (Active Disturbed Behaviour) 
- Stemmingsstoornis (Mood Disturbance) 














Houdt zich afzijdig van 
gesprekken thuis (1) 
Weet welke dag het is (12) 
Verandert zonder duidelijke 
reden van stemming (25) 
Leest kranten of tijdschriften (2)* 
Moet weerhouden worden van 
dwalen buitenshuis (13) 
Raakt snel geimteerd of van streek (26) 
Zit te zitten en doet niets (3) 
Heeft interesse voor nieuwtjes 
over familie en kennissen (4)* 
Zaagt lang door over bepaalde dingen (27) 
Beschuldigt anderen (28) 
Verzamelt nutteloze spullen (14) 
Spreekt wartaal (15) 
























De met een asterisk aangeduide items zijn tegengesteld aan Greenes formuleringen. Ze zijn gespiegeld in 
onze analyse opgenomen 
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Greenes schalen tellen respectievelijk 11, 13 en 10 items. Wij hebben de schalen, in 
verband met de totale interviewduur moeten inkorten. Per schaal (factor) selecteerden wij 
de volgens Greenes factoranalyse hoogst ladende items. Afzijdigheid is met vier items 
gemeten (factorladingen van .81 tot .70 op de eerste factor; Greene, e.a., 1982, p. 122). 
Afwijkend actief gedrag meten wij eveneens met vier items (ladingen van .66 tot .61 op 
de tweede factor; id., 1982, p. 122). De schaal Stemmingsstoornissen bestaat in dit onder-
zoek uit vijf items (ladingen van .72 tot .58 op de derde factor; id., 1982, p. 122). 
De betreffende items zijn door ons vertaald en - met de indeling naar factoren die Greene 
c.s. rapporteerde - weergegeven in tabel III. 1. De volgorde en de formulering zijn die 
welke in onze vragenlijsten werden gebruikt. Tussen haakjes is de nummering van Gree-
ne e.a. vermeld. Bij alle items werden eveneens in overeenstemming met Greene c.s. vijf 
antwoordmogelijkheden geboden: beschreven gedrag komt altijd/vaak/soms/zelden/nooit 
bij de patiënt voor. 
Wij zijn met behulp van factoranalyse (principale factoren analyse: definitie van factoren 
op basis van maximale gebonden variantie, waarbij rekening wordt gehouden met een 
schatting van de betrouwbaarheid van de items) nagegaan of ons materiaal (analysegroe-
pen BPCV en BPVH tezamen - N=80) eenzelfde structuur vertoont. Dat bleek slechts 
gedeeltelijk het geval. De tweede factor (afwijkend actief gedrag) van Greene vonden wij 
namelijk niet: de betreffende items (nummers 2, 5, 11 en 12) vertonen een geringe onder-
linge samenhang (r = .11). De andere twee factoren (afzijdigheid en stemmingsstoornis') 
komen ook uit ons materiaal naar voren. 
Na verwijdering van de items 2, 5, 11 en 12 is de factoranalyse herhaald. Item 13 (be-
dreigt anderen), dat volgens Greene e.a. (1982) bij de factor stemmingsstoornis behoort, 
laadt in ons geval relatief zwak op die factor (.35). In het licht daarvan is de lading van 
dit item op de andere factor (afzijdigheid) met .18 te hoog om te negeren. Deze combina-
tie van een relatief zwakke binding met de factor waar dit item geacht wordt bij te horen 
en een betrekkelijk sterke binding met die waarvan het onderscheiden zou moeten zijn, 
deed ons besluiten ook dit item te verwijderen. Daarna is de factoranalyse opnieuw her-
haald. De resultaten daarvan zijn gepresenteerd in tabel III.2. 
Items met een lading van .60 of hoger op een factor kunnen daartoe gerekend worden als 
de lading op andere factoren niet hoger is dan .40. Lager ladende items kunnen tot een 
factor worden gerekend indien het verschil met de hoogste lading op andere factoren 
minstens .30 is. 
Passen wij deze criteria toe op de resultaten in tabel ΙΠ.2 dan blijkt voor deze acht reste­
rende items een adequate indeling in twee factoren mogelijk. De twee gevonden factoren 
blijken elk te zijn samengesteld uit vier items (3, 6, 9 en 10, resp. 1, 4, 7 en 8) met vol­
doende hoge ladingen. De eerste factor verklaart 23 procent van de totale variantie in de 
8 items, de tweede voegt daar 15 procent aan toe. De factoren zijn niet geheel onafhanke­
lijk van elkaar, de onderlinge correlatie bedraagt .16. Zij kunnen in overeenstemming met 
Greene achtereenvolgens worden benoemd als stemmingsstoornis (factor I) en afzijdig­
heid (factor Π). 
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Tabel Ш.2 - Factorladingen (voorzover groter dan .10) van items betreffende gedrags­
stoornissen in de thuissituatie 
I II 
1. Houdt zich afzijdig van gesprekken thuis .22 .55 
3. Verandert zonder duidelijke reden van stemming .73 .27 
4. Leest kranten of tijdschriften .80 
6. Raakt snel geïrriteerd of van streek .74 .21 
7. Zit te zitten en doet niets .18 .53 
8. Heeft interesse voor nieuwtjes over familie en kennissen* .42 
9. Zaagt lang door over bepaalde dingen .44 .08 
10. Beschuldigt anderen .55 
* De met een asterisk aangeduide items zijn tegengesteld aan Greenes formuleringen. Ze zijn gespiegeld in 
onze analyse opgenomen. 
De schaalscore afzijdigheid berekenen wij als het ongewogen gemiddelde van de scores 
op de items 1, 4, 7 en 8. De score voor stemmingsstoornis is het gemiddelde van de items 
3, 6, 9 en 10. De respectieve waarden van de betrouwbaarheidscoëfficiënt Cronbachs 
alpha bedragen .61 en .70. Dat lijkt toereikend voor vergelijking op groepsniveau. 
III.2 Belasting van de centrale verzorger 
De items die aangaande de belasting van de centrale verzorger zijn gehanteerd staan in 
tabel III.3. Per item is aangegeven welke door Janssen (1988, p. 41) onderscheiden vorm 
van stress het werd geacht te indiceren. Met betrekking tot zorgstress (gerelateerd aan de 
zorg zelf) hebben wij twee items uit Janssens operationalisatie overgenomen (Janssen & 
Woldringh, 1991). Deze zijn in de tabel opgenomen onder de nummers 1 (Ik vind dat ik 
te weinig aan mijn eigen leven toekom) en 4 (Mijn gezondheid lijdt eronder). In overleg 
met Janssen hebben wij item 11 (Ik vind dat wat ik ook doe meneer/mevrouw er geen 
baat bij heeft) toegevoegd. Voorts is item 7 (¡k word zenuwachtig of neerslachtig) ten 
behoeve van de meting van zorgstress ontleend aan Argyle, Jestice & Brook (1985) 
Relatiestress, die te maken heeft met de manier waarop de patiënt zich tegenover de 
centrale verzorger gedraagt, trachten wij met 5 items te indiceren. Drie daarvan (2, 3 en 
9) zijn ontleend aan Janssens operationalisatie (1988). 
Toegevoegd zijn de items 6 {Ik schaam me voor het gedrag van meneer/mevrouw) en 12 
(Ik voel me schuldig over de manier waarop ik met meneer/mevrouw omga). Deze zijn 
ontleend aan werk van Argyle e.a. (1985) respectievelijk (Zarit e.a., 1980). 
Netwerkstress, tenslotte, ontstaat volgens Janssen (1988) wanneer het gedrag van andere 
mensen niet beantwoordt aan verwachtingen van de centrale verzorger. Wij hebben drie 
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items dienaangaande opgenomen (alle drie zijn ontleend aan Janssen): item 5 (Ik krijg te 
weinig hulp van familie), item 8 (Ik kan bij deze zorg op mensen uit mijn omgeving reke-
nen) en item 10 (Ik vind dat anderen meneer/mevrouw in de steek laten). 
Aldus is getracht met 12 items drie dimensies van stress van de centrale verzorger te 
meten. Met behulp van factoranalyse (principale componenten analyse, een vergelijkbare 
techniek als hiervóór is toegepast, echter zonder schatting van de betrouwbaarheid van de 
items, daar de geringere omvang van de onderzoeksgroep dat belet) is nagegaan of de 
veronderstelde structuur ook daadwerkelijk in het materiaal kan worden gevonden. 
Tabel III. 3 - Items en schaalindeling zoals beoogd 
Zorgstress Relatie- Netwerk-
slress stress 
1. Ik vind dat ik te weinig aan mijn 
eigen leven toekom (contacten, 
ontspanning, etc ) 
2 Ik vind dat meneer/mevrouw te 
weinig waardering laat blijken 
3 Ik heb meneer/mevrouw verwend 
4. Mijn gezondheid lijdt onder deze zorg 
5. Ik knjg te weinig hulp van familie 
6 Ik schaam me voor het gedrag van 
meneer/mevrouw 
7. Ik word zenuwachtig of neerslachtig 
door de omgang met meneer/mevrouw 
8. Ik kan bij deze zorg op mensen uit 
mijn omgeving rekenen 
9. Ik vind meneer/mevrouw nogal lastig 
10 Ik vind dat anderen meneer/mevrouw 
in de steek laten 
11. Ik vind dat wat ik ook doe, meneer/ 
mevrouw er geen baat bij heeft 
12. Ik voel me schuldig over de manier 
waarop ik met meneer/mevrouw omga 
Een driefactoroplossing blijkt echter tot slecht interpreteerbare resultaten te leiden. Twee 
van de drie factoren bestaan dan namelijk uit combinaties van items die zorgstress en 
relatiestress indiceren. Eén factor correspondeert duidelijk met netwerkstress: alle drie 
betreffende items laden er relatief hoog op. Die factor wordt echter ook in de tweefac-
toroplossing gevonden, terwijl de clustering van items betreffende zorg- en relatiestress, 
die in die oplossing optreedt, inhoudelijk wel kan worden geduid. Het onderscheid tussen 
deze twee vormen van stress lijkt immers te zijn gebaseerd op de gepercipieerde verant-











voor de stress, dan spreken we over relatiestress. Zorgstress kan daarentegen slechts aan 
de hulpbehoevendheid van de patiënt worden geweten, het kan hem niet worden aangere-
kend. Dementerende patiënten worden waarschijnlijk niet snel verantwoordelijk gehou-
den voor hun gedrag. Daarmee ontvalt in onze onderzoeksgroep de basis aan het onder-
scheid in zorg- en relatiestress, dat Janssen met het oog op een algemene populatie oude-
ren introduceerde. 
Tabel Ш.4 - Factorladingen (voorzover groter dan .10) van items betreffende belasting 
van de centrale verzorger 
I II 
4 Mijn gezondheid lijdt onder de zorg 
5. Ik knjg te weinig hulp van familie 
6. Ik schaam me voor het gedrag van meneer/mevrouw 
8. Ik kan bij deze zorg op mensen uit mijn omgeving rekenen 
9. Ik vind meneer/mevrouw nogal lastig 
10 Ik vindt dat anderen meneer/mevrouw in de steek laten 
12. Ik voel me schuldig over de manier waarop ik met 
meneer/mevrouw omga - 12 .61 
Meer-dimensionale items zijn achtereenvolgens verwijderd; zo ook items die relatief lage 
factorladingen vertonen. Het eindresultaat van die analyse is weergegeven in tabel III.4. 
De items 5, 8 en 10 laden hoog op de eerste factor. Deze bindt 27 procent van de varian-
tie in de zeven items en kan worden benoemd als netwerkstress. De schaal gebaseerd op 
(ongewogen middeling van) de drie items kent een waarde van .67 voor Cronbachs alpha. 
Dat duidt in deze context op een redelijk betrouwbare schaal. 
De tweede factor bestaat uit de overige vier items (4, 6, 9 en 12). De betreffende ladingen 
zijn steeds duidelijk hoger dan die van dezelfde items op de andere factor. De aanvullend 
gebonden variantie bedraagt 24 procent. Op basis van de hierboven beschreven interpre­
tatie benoemen wij deze factor als zorgstress, al dient erop te worden gewezen dat de 
items merendeels voortkomen uit de pool die werd opgenomen om relatiestress te indice­
ren. De betreffende schaal wordt geconstrueerd als het ongewogen gemiddelde van de 
itemscores. De corresponderende Cronbachs alpha bedraagt .53, hetgeen op een matige 
betrouwbaarheid wijst. 
De factoren zijn onafhankelijk van elkaar. 
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Ш З Hulpbehoefte 
Ter vaststelling van de hulpbehoefte van de patiënt in zijn thuissituatie hebben wij tien 
onderscheiden activiteiten aan de orde gesteld. De keuze van de activiteiten is mede ge-
baseerd op die van Janssen en Woldringh (1991, p. 87 en p. 177) in haar vragenlijst voor 
de centrale verzorger. 
De tien items betreffen activiteiten van het dagelijks leven (ADL; ook wel algemene da-
gelijkse levensverrichtingen), mobiliteit en huishoudelijke activiteiten van de patiënt. Per 
item is gevraagd of de patiënt hulp of toezicht nodig heeft bij de betreffende activiteit. Er 
werden vijf antwoordalternatieven geboden, te weten: altijd/vaak/soms/zelden/nooit. 
Het blijkt in de eerste plaats mogelijk een schaal te construeren uit alle tien items. De 
waarde van Cronbachs alpha van die schaal bedraagt .90. Dat wijst op een ruim voldoen-
de homogeniteit van de items. Deze overall-schaal kan worden benoemd als Dagelijkse 
hulpbehoefte. 
Met behulp van principale factoren analyse (waarbij factoren worden bepaald aan de 
hand van maximalisatie van de gebonden variantie bij schattingen van de betrouwbaar-
heid op itemniveau) is nagegaan of toch ook meerdere dimensies in deze items kunnen 
worden onderkend. Daaruit blijkt een tweefactoroplossing het meest adequaat te zijn. De 
ladingen van de items op de twee factoren zijn (voor zover groter dan .10) in tabel III.5 
weergegeven. De eerste factor bindt 48 procent van de variantie in de items; de tweede 
voegt daar 11 procent aan toe. De onderlinge correlatie tussen de factoren bedraagt .53, 
hetgeen duidt op afhankelijkheid tussen de factoren, die wij op basis van de hoge 
Cronbachs alpha van de overall-schaal reeds verwachtten. Een kanttekening bij deze op-
lossing is dat het tweede item slechts een beperkt verschil toont in de ladingen op de res-
pectieve factoren. 
Tabel Ш.5 - Factorladingen (voorzover groter dan .10) van items betreffende hulpbe­
hoefte in de thuissituatie 
1. Dagelijks wassen 
2. Aan- en uitkleden 
3. Gaan zitten en opstaan 
4. In en uit bed stappen 
5. Eten en drinken 
6. Naar toilet gaan overdag 
7. Naar toilet gaan 's nachts 
8. Boodschappen doen 













Het is evenwel al uit eerder onderzoek gebleken, dat aspecten van hulpbehoefte hoge 
onderlinge samenhangen vertonen. Zo vinden Van Weert en Hutjes (1989, p. 11) hoge 
correlaties tussen de schalen Algemene Dagelijkse Levensverrichtingen (ADL) enerzijds 
en Mobiliteit (r = .75) en Bijzondere Dagelijkse Levensverrichtingen (r = .89) anderzijds 
van de gedragsobservatieschaal Observatie Psychogeriatrie. Onderlinge samenhang tus-
sen items en tussen onderscheiden factoren lijkt dus het gebruikelijke beeld aangaande 
hulpbehoefte. 
Vijf items (nummers 3 t/m 7) laden hoog op de eerste factor. Op item 5 na - dat het laagst 
op de factor laadt - verwijzen deze items alle naar mobiliteit. Het betreft mobiliteit bin-
nenshuis, die in het dagelijks leven noodzakelijk is. Item 5 {hulpbehoefte bij eten en drin-
ken) sluit niet bij die inhoud aan. Daarom definiëren wij twee variabelen op de eerste 
factor, namelijk: 
- hulpbehoefte bij mobiliteit binnenshuis, deze schaal is samengesteld uit de items 3, 4, 6 
en 7 (ongewogen middeling) en kent een waarde voor Cronbachs alpha van .91; 
- hulpbehoefte bij eten en drinken, dit is item nummer 5. 
De vijf items die de twee factor bepalen vallen ook in twee inhoudelijke clusters uiteen. 
In de eerste plaats de items dagelijks wassen (1) en aan- en uitkleden (2). Beide verwij-
zen naar lichamelijke verzorging. De overige drie items (8, 9 en 10) betreffen huishoude-
lijke bezigheden. 
Aldus komen wij ook op de tweede factor tot definitie van twee variabelen, namelijk: 
- hulpbehoefte bij lichamelijke verzorging, dit is een schaal bestaande uit twee items (1 
en 2); de corresponderende Cronbachs alpha bedraagt .83; 
- hulpbehoefte bij huishoudelijke activiteiten: een schaal bestaande uit de item is 8, 9 en 
10; Cronbachs alpha van deze schaal bedraagt .80. 
De schaalscores worden in beide gevallen bepaald door het gemiddelde van de itemsco-
res. 
Op deze wijze zijn vier 'hulpbehoefte' variabelen geconstrueerd die tezamen een genuan-
ceerd beeld van de dagelijkse hulpbehoefte van de patiënt kunnen bieden. Het lijkt daar-
naast zinvol de overall-schaal Dagelijks hulpbehoefte als afzonderlijke variabele in de 





Om gedragsstoornissen in kaart te brengen zijn gestandaardiseerde observaties van indivi-
duele patiënten toegepast. Deze werden per centrum onafhankelijk van elkaar uitgevoerd 
door de groepswerkers van de dagcentra. Om hun normale werkritme zo min mogelijk te 
verstoren zijn de observatiemomenten per patiënt gekoppeld aan de patiëntbesprekingen 
over hen. Die besprekingen maken deel uit van het gebruikelijke zorgverleningsproces en 
werden aanvankelijk om de zes werken voorzien, later om de acht weken gepland. Het 
leek in dat licht voldoende patiënten om de andere patiëntbespreking te doen observeren. 
In de praktijk blijken de patiëntbesprekingen soms uit te vallen of verschoven te moeten 
worden. Vanwege de koppeling van de observaties aan die besprekingen brengt dat een 
verstoring van het beoogde tijdstramien met zich mee. Toen dat bleek is - tijdens het 
veldwerk - besloten om bij elke patiëntbespreking een observatie te vragen. Die ingreep 
heeft tot gevolg dat vaker, zij het niet persé regelmatiger wordt geobserveerd. Het aantal 
patiënten dat uiteindelijk per observatie is gerealiseerd, is in tabel Г .1 weergegeven. 











































Tabel Г .2. - Gemiddeld tijdsverloop (in weken) tussen opname en observatie van pati­












































































Andere afwijkingen van het beoogde tijdstramien houden direct verband met de opzet van 
het onderzoek. Dat zijn namelijk de onregelmatigheden die optreden ten aanzien van 
patiënten die op het moment dat het veldwerk startte - en de gestandaardiseerde observa-
tie werd geïntroduceerd - reeds in behandeling waren. Bij hen vindt eerste observatie niet 
zoals bij de anderen plaats op het moment van intake, maar later. Het feitelijke tijdsver-
loop tussen opname in dagbehandeling en de achtereenvolgende observatiemomenten is 
weergegeven in tabel IV.2. 
Observaties in de regressie-analyse 
Ten behoeve van de individuele regressie-analyse (paragraaf 11.1) zijn twee selectiecrite-
ria op de patiënten toegepast. Het eerste criterium betreft de aanwezigheid van twee of 
meer observaties en is noodzakelijk. Het tweede criterium is dat de eerste observatie van 
de patiënt binnen één jaar na diens opname in dagbehandeling moet hebben plaatsgevon-
den. Deze eis is toegevoegd om van een minimale vergelijkbaarheid van geobserveerde 
perioden tussen patiënten op aan te kunnen. 
In totaal 75 patiënten voldoen aan deze criteria (analysegroep BPR). Het aantal patiënten 
daarvan bij wie achtereenvolgende observaties zijn verricht is weergegeven in tabel Г .З. 
Het bijbehorende gemiddelde tijdsverloop van opname tot de betreffende observatie 
wordt in tabel Г .4 gepresenteerd. 
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Tabel І .З. - Aantal patiënten dat in de regressie-analyse is opgenomen (analysegroep 
BPR) per volgnummer van de observatie (in absolute aantallen) 





































Tabel IV.4. - Gemiddeld tijdsverloop tussen opname en observatie van patiënten die in de 
regressie-analyse zijn opgenomen per volgnummer van de observatie (in weken) 





















































Observaties in de herhaalde-metingen-analyse 
De twee beschreven afwijkingen van het reguliere tijdstramien leiden te zamen tot een 
grote spreiding van observatiemomenten. De standaarddeviatie in Tl (het tijdsverloop 
tussen opname en de eerste observatie) is 20.7 weken - wanneer wij alleen de eerste 
observaties beschouwen van patiënten die ódk een tweede hebben (N = 79). Dat betekent 
dat de ene patiënt vrij snel na opname in dagbehandeling is geobserveerd en de andere 
pas lange tijd daarna. De standaarddeviatie in T2 (23.1 weken) duidt op eenzelfde ver-
schijnsel rond de tweede observatie. Dat is te meer problematisch daar het gemiddelde 
tijdsverloop tussen opname en de respectieve observatiemomenten ook per centrum ver-
schilt (tabel IV.5). 
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Dit heeft ons ertoe gebracht achteraf een nieuw tijdstramien voor de observaties te 
definiëren. Dat is mogelijk dankzij de beschikbaarheid van meerdere observaties per 
patiënt (zie tabel IV. 1). Het nieuwe stramien zou vooral op het punt van de spreiding in 
de observatiemomenten een verbetering moeten betekenen, terwijl tevens over zo veel 
mogelijk patiënten twee observaties beschikbaar blijven. Dat laatste is immers een voor-
waarde om ze in een analyse betreffende ontwikkeling van gedragsstoornissen te kunnen 
mee nemen. 
Tabel IV.5. - Het tijdsverloop in de oorspronkelijke opzet tussen opname in dagbehande-
ling en de eerste en tweede observatie; gemiddelden en standaarddeviatie per centrum (N 
= 79) 
H R S Totaal 
Tl (oorspronkelijk) 
Standaarddeviatie in Tl 
T2 (oorspronkelijk) 
Standaarddeviatie in T2 
T2 - Tl (oorspronkelijk) 






























Een aanvullende eis aan het nieuwe tijdstramien is, dat de eerste observatie zo vroeg 
mogelijk moet hebben plaatsgevonden, maar wel zó dat voldoende gelegenheid tot obser-
vatie heeft bestaan en dat eventuele aanvangsverstoringen van gedrag bij de start van de 
dagbehandeling kunnen zijn weggeëbd. Tenslotte is ernaar gestreefd het tijdsverloop 
tussen de twee in de analyse te betrekken observaties zo groot mogelijk te doen zijn -
echter weer binnen de beperkingen die gesteld moeten worden met het oog op de reductie 
van de spreiding. 
Door twee metingen conform bovenstaande eisen zó te kiezen dat de periode er tussen 
relatief groot is, lijkt een nadeel van het buiten de analyse houden van enkele metingen te 
ondervangen. De operationele criteria voor de selectie van bepaalde metingen van een 
patiënt zijn als volgt. 
De eerste in de analyse op te nemen meting is die welke in een periode van 35 weken na 
opname heeft plaatsgevonden en waarvan het meetmoment zo dicht mogelijk bij de tien-
de behandelweek ligt. De tweede voor de analyse geselecteerde meting dient zo dicht 
mogelijk bij de tweeënvijftigste week van de behandeling te zijn gerealiseerd en mini-
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maal 18 weken na opname. Op deze wijze worden uit het beschikbare materiaal juist die 
gegevens geselecteerd die zo goed mogelijk passen binnen het nieuwe stramien. Door 
evenwel tot op zekere hoogte afwijkingen van vaste meetmomenten te accepteren wordt 
tevens de omvang van de analysegroep geoptimaliseerd. De resultaten van deze exercitie 
zijn weergegeven in tabel IV.6. 
Tabel IV.6. - Het tijdsverloop in de aangepaste opzet tussen opname in dagbehandeling 
en de eerste en tweede observatie (Tl en T2); gemiddelden en standaarddeviatie per 
centrum (analysegroep BPT; N = 69) 
H R S Totaal 
Tl (aangepast) 
Standaarddeviatie in Tl 
T2 (aangepast) 
Standaarddeviatie in T2 
T2 - Tl (aangepast) 






























De analysegroep (BPT) kent een omvang van 69 patiënten: 36 te Hoogvliet, 15 te Ridder-
kerk en 18 in Spijkenisse. Het eerste observatiemoment is gemiddeld ongeveer drie we-
ken vroeger komen liggen dan in het oude stramien, namelijk op 12.7 weken. De sprei-
ding is tot één derde gereduceerd (standaarddeviatie 6.8). Als tweede observatie is nu 
voor sommige patiënten de feitelijk derde of vierde genomen. Het ligt nu gemiddeld 36.6 
weken na opname. De standaarddeviatie in het tweede observatietijdstip (T2) is gehal-
veerd tot 12.6 weken. Van belang is voorts, dat de gemiddelde waarden van Tl en T2 nu 
minder verschillen tussen de centra. 
Tenslotte stellen wij vast dat de periode waarover in het nieuwe stramien ontwikkelingen 
werden gemeten (T2-T1) groter is (23.9 weken) dan in het oorspronkelijke stramien (13.2 
weken). Het streven om in de herhaalde-metingen-analyse van patiënten zoveel mogelijk 
gelijke perioden te vergelijken lijkt met andere woorden te zijn geslaagd. 
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Bijlage V 
KOSTPRIJZEN VAN ZORG 
V.l. Berekening kostprijzen voor verzorging en verpleging thuis 
De kostprijzen voor verzorging en verpleging zijn gebaseerd op een onderzoek dat is 
uitgevoerd in het kader van het begeleidend onderzoek naar de Experimenten Thuisver-
pleging (Miltenburg, Van der Zwan & Van Hoorn, 1990). Aan dit onderzoek ligt een 
rekenmodel ten grondslag dat in nauwe samenwerking tussen ITS en VB Accountants is 
ontwikkeld. Het model is gericht op het berekenen van de integrale kostprijs per uur 
feitelijk bij de patiënt thuis geleverd werk. Alle kosten die de uitvoerende organisatie 
moet maken om dit produkt te leveren zijn in de kostprijs doorberekend. 
Het model is door VB Accountants toegepast op de jaarrekeningen 1987 van 11 instellin-
gen voor gezinsverzorging en 8 kruisverenigingen. De totale omzet bedroeg circa 3 mil-
joen uur gezinsverzorging en 1 miljoen uur verpleegkundige zorg. 
Uit het hiervoor genoemde onderzoek is duidelijk geworden dat de kostprijzen van ver-
zorging en verpleging per instelling nogal uiteen kunnen lopen. Voor het berekenen van 
de kosten in het onderzoek naar psychogeriatrische dagbehandeling is gebruik gemaakt 
van de gemiddelde kostprijs voor drie kwalificatieniveaus, namelijk gezinsverzorgende, 
verpleegkundige en ziekenverzorgende (tabel V.l). 
De kostprijzen zijn geïndexeerd naar 1989 omdat de kosten van dagbehandeling ook op 
dit jaar betrekking hebben. De indexering heeft plaatsgevonden met behulp van de in-
dexering voor uurlonen voor de gezondheidszorg (verpleging) en de indexering voor 
maatschappelijke dienstverlening (gezinsverzorging). Voor de indexering is gebruik 
gemaakt van het gemiddelde indexcijfer van het betreffende jaar (tabel V.l). 
Tabel V.l. - Kostprijzen (in guldens) en indexcijfers voor drie kwalificatieniveaus 
Verzorging Verpleging 
Gezinsverzorgende Verpleegkundige Ziekenverzorgende 
36.60 63.95 56.95 
108.6 112.2 112.2 
111.4 115.9 115.9 






In het onderzoek naar dagbehandeling is niet bekend wat het kwalificatieniveau was van 
de verpleegkundige die thuis zorg verleende. Dit is opgelost door de verhouding tussen 
formatieplaatsen verpleegkundigen en ziekenverzorgenden in het hiervoor genoemde 
onderzoek als sleutel te nemen. Dit leidde tot de verhouding 4.8:1 (verpleegkundigen: 
ziekenverzorgenden). Op basis hiervan is een gemiddelde kostprijs voor wijkverpleging 
berekend van ƒ 64,80. 
Verder moet nog vermeld worden dat voor de berekening van de kosten geen rekening is 
gehouden met veranderingen van kostprijzen gedurende de periode van dagbehandeling. 
V.2. Kostenoverzicht dagbehandeling volgens rekeningschema 
In deze bijlage wordt een gespecificeerd overzicht gegeven van de feitelijke kosten van 
dagbehandeling zoals die uit de jaarrekening en uit de financiële administratie konden 
worden afgeleid. De verdeling over kostensoorten is gebaseerd op het gebruikelijke reke-
ningschema. Vooraf worden de toegepaste verdeelsleutels vermeld. 
Gehanteerde verdeelsleutels 
1 = volgens het aantal gerealiseerde dagbehandelingsdagen, respectievelijk klinische 
behandelingsdagen 
2 = werkelijke personeelsbezetting en de werkelijke salariskosten 
3 = volgens een schatting van de eigen tijdsbesteding door betreffende functionarissen 
4 = volgens kostenplaats (boekhouding) 
5 = berekend op basis van percentage (40) van de salariskosten exclusief de post perso-
neel niet in loondienst 
6 = naar rato van de salariskosten personeel in loondienst 
7 = volgens het aantal gerealiseerde voedingsdagen waarbij één dag dagbehandeling 
gelijk is gesteld aan een halve voedingsdag 
8 = volgens het aantal dagbehandelingsplaatsen vermenigvuldigd met een normbedrag 
(COTG) 
9 = interest over een lening voor de bouw van de afdeling dagbehandeling Hoogvliet 
10 = aantal vergoede patiëntdagen vermenigvuldigd met de dagvergoeding à f 122 
* = niet toegerekend 
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Tabel V.2 - Kosten (in guldens) van die drie dagbehandelingscentra, kostensoorten vol-
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personeel in loondienst 260606 118811 111320 
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Vervolg tabel V.2 - Kosten (in guldens) van die drie dagbehandelingscentra, kostensoor­
ten volgens rekeningschema, toerekening aan centra volgens verdeelsleutel 
Algemeen personeel 
Civiel personeel 
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Totaal sociale lasten 
terugontvangen ziekengelden 































































Vervolg tabel V.2 - Kosten (in guldens) van die drie dagbehandelingscentra, kostensoor-
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Totaal medische en 
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AANBIEDINGSBRIEF VAN DE BEGELEIDINGSCOMMISSIE 
Aan de directeur Ouderenbeleid 
Ministerie Welzijn Volksgezondheid 
en Cultuur 
dhr. drs. H. Bakkerode 
Bijgaand treft u een exemplaar aan van het onderzoeksrapport 
'Psychogeriatrische dagbehandeling buiten de muren van het 
verpleeghuis'. Het desbetreffende onderzoek werd uitgevoerd 
door het Instituut voor Toegepaste Sociale Wetenschappen te 
Nijmegen. 
Het onderzoek is uitgevoerd in opdracht van het ministerie van 
Welzijn, Volksgezondheid en Cultuur, directie Ouderenbeleid. 
Ter begeleiding van het onderzoek is door u een commissie 
ingesteld. Met deze brief brengt de begeleidingscommissie 
verslag uit van haar werkzaamheden. Tevens heeft de commissie 
op basis van de onderzoeksresultaten een aantal opmerkingen 
gemaakt en aanbevelingen gedaan. De commissie verzoekt u deze 
aanbevelingen ter harte te nemen. 
Het onderzoek bestond uit een evaluatie van de werkwijze en 
effecten van psychogeriatrische dagbehandeling buiten de muren 
van het verpleeghuis. Deze vorm van dagbehandeling werd bij 
wijze van experiment door verpleeghuis Breede Vliet te 
Hoogvliet uitgevoerd. In Ridderkerk en Spijkenisse werden 
dependances voor psychogeriatrische dagbehandeling 
gerealiseerd. De dependances waren gevestigd in een woning in 
een woonwijk en hadden beide zeven plaatsen. Verondersteld werd 
dat situering van dagbehandeling dicht bij de mensen thuis zou 
leiden tot een betere samenwerking met eerstelijn hulpverleners 
en tot meer directe ondersteuning van de mantelzorg. 
Achterliggend doel van het experiment was om, vergeleken met 
reguliere dagbehandeling, opnames In het verpleeghuis verder 
uit te stellen en het functioneren van patiënten te verbeteren. 
Onderzocht Is of en in hoeverre de veronderstellingen opgingen 
en de doelstellingen zijn bereikt. Het onderzoek was dus 
primair bedoeld om het experiment te beoordelen. 
Het onderzoek heeft drie jaar geduurd. In de periode van juli 
1988 tot juli 1991 heeft de begeleidingscommissie 10 maal 
vergaderd. In de vergaderingen is de voortgang van het 
onderzoek en de eindrapportage besproken. 
Uit de eindrapportage kunnen de volgende algemene conclusies 
worden getrokken. 
- het is mogelijk gebleken psychogeriatrische dagbehandeling 
buiten het verpleeghuis op een kwalitatief verantwoorde wijze 
te verlenen; 
- lokale situering van dagbehandeling maakt een betere 
afstemming met eerste- en tweedelijns hulpverleners mogelijk; 
- de mantelzorgers van de patiënten in de dependances waren 
meer tevreden over communicatie en afstemming van zorg dan in 
de reguliere dagbehandeling; 
- de ontwikkeling in het functioneren van patiënten in de 
dependances en reguliere dagbehandeling vertoonde geen 
significante verschillen, uitgezonderd apathisch gedrag. De 
patiënten van de dependances werden in de loop der tijd niet 
apatischer, de patiënten in Hoogvliet gemiddeld wel; 
- ondanks de betere afstemming met andere hulpverleners, de 
grotere tevredenheid van mantelzorgers en afnemend apathisch 
gedrag van patiënten, leidde de dagbehandeling, vergeleken 
met de reguliere dagbehandeling, niet tot meer uitstel van 
opname in het verpleeghuis; 
- de kosten van de voorziening psychogeriatrische 
dagbehandeling buiten de muren per dag zijn lager dan van 
reguliere dagbehandeling. De totale kosten van de zorg per 
patiënt per dag verschillen echter niet significant. De 
patiënten in de dependance krijgen meer wijkverpleging en 
gezinszorg en brengen meer uren in het 
dagbehandelingsscentrum door. Zij krijgen voor dezelfde prijs 
meer uren hulp per week. 
De begeleidingscommissie onderschrijft de conclusies van de 
onderzoekers en is van oordeel dat dagbehandeling voor 
psychogeriatrische patiënten in een lokale situatie, buiten de 
muren van het verpleeghuis kwalitatief verantwoord is. Tijdens 
het onderzoek is tevens de indruk ontstaan dat het personeel in 
de dependances een minder geïnstitutionaliseerde houding heeft. 
De begeleidingscommissie is van mening dat tot reguliere 
implementatie kan worden overgegaan. Verpleeghuizen moeten de 
gelegenheid hebben psychogeriatrische dagbehandeling decentraal 
te organiseren met als doel betere afstemming met de zorg die v 
thuis geboden wordt. Met de invoering van het functionele 
verstrekkingensysteem voor verzorging en verpleging wordt dit, 
per 1 januari 1992, mogelijk. 
De keuze van verpleeghuizen om dagbehandeling binnen of buiten 
het verpleeghuis op te zetten zal onder andere afhangen van de 
omvang en aard van het verzorgingsgebied. Op grond van dit 
onderzoek kunnen geen uitspraken worden gedaan over somatische 
dagbehandeling. 
De vraag die met het onderzoek wordt opgeroepen is of 
psychogeriatrische dagbehandeling ook onder 
verantwoordelijkheid van andere organisaties dan het 
verpleeghuis kan worden opgezet. Deze vraag is op grond van dit 
onderzoek niet zonder meer te beantwoorden. In dit onderzoek 
behoorde de decentrale dagbehandeling niet alleen tot de 
organisatie van het verpleeghuis, ook werd het reguliere 
multidisciplinaire verpleeghuisteam ingezet. De kwaliteit werd 
daarmee gewaarborgd. Wel zijn er veronderstellingen die een 
open discussie over een andere organisatievorm voor 
psychogeriatrische dagbehandeling rechtvaardigen. 
Dagbehandeling heeft als doel het handhaven van patiënten in de 
thuissituatie en is in die zin nauw gerelateerd aan thuiszorg. 
Ook zou loskoppeling van de intramurale setting mogelijk een 
substitutiebevorderende werking kunnen hebben. In dit project 
leek de nauwe betrokkenheid van het verpleeghuismedewerkers bij 
dagbehandeling van invloed te zijn op het opnamebeleid. 
De begeleidingscommissie acht zich op grond van dit onderzoek 
niet in staat uitspraken over andere organisatievormen te doen. 
Zij is echter wel van mening dat varianten voor 
psychogeriatrische dagbehandeling los van de organisatie van 
het verpleeghuis serieus overwogen moeten worden. Per 1 januari 
1992 zal de regelgeving dit niet langer in de weg staan. 
Opvallend resultaat van het onderzoek was dat ondanks meer 
afstemming met mantelzorg er geen verschillen geconstateerd 
zijn tussen beide vormen van dagbehandeling in de tijd die 
gemiddeld verloopt tot opname in een verpleeghuis. De 
onderzoekers zoeken de verklaring hiervoor in de 
wachtlijstproblematiek in deze regio en in de effecten die deze 
heeft op het gedrag van medewerkers van het verpleeghuis en de 
mantelzorg. Medewerkers van het verpleeghuis stimuleren snelle 
plaatsing op een wachtlijst om te voorkomen dat de patiënt, als 
deze na verloop van tijd op grond van zijn situatie dringend in 
het verpleeghuis opgenomen zou moeten worden, lang moet 
wachten. Met een voortijdige aanvraag wordt de loopbaan van de 
patiënt in feite al gepland voordat de effecten van 
dagbehandeling voor patiënt en familie zichtbaar zijn geworden. 
Intensieve contacten tussen medewerkers van het verpleeghuis en 
de mantelzorg leiden vermoedelijk tot een morele verplichting. 
De begeleidingscommissie vindt dit een zeer plausibele 
verklaring, maar plaatst er twee kanttekeningen bij. 
Gerealiseerd moet worden dat deze groep patiënten en hun 
mantelzorgers zich in een zeer precaire situatie bevinden. Ook 
is het niet onwaarschijnlijk dat voortijdige aanvraag ook zal 
optreden als de verantwoordelijkheid van dagbehandeling niet 
bij het verpleeghuis ligt. Ook bij andere organisaties is de 
wachtlijstproblematiek bekent en bestaat grote betrokkenheid 
bij de patiënt en diens mantelzorg, zij het dat men niet zelf 
het uiteindelijke besluit tot opname neemt. 
Het experiment en het onderzoek heeft de begeleidingscommissie 
geprikkeld tot enkele inspirerende discussies over de 
zorgverlening aan ouderen met psychogeriatrische problemen. De 
commissie is van mening dat het experiment een bijdrage levert 
aan de ontwikkeling van zorgconcepten voor psychogeriatrische 
problematiek in zijn breedte. De begeleidingscommissie beveelt 
daarom aan de resultaten van dit onderzoek ruime verspreiding 
te geven als stimulans voor de vernieuwing van de 
psychogeriatrische zorgverlening in het algemeen en 
dagbehandeling in het bijzonder. Het onderzoeksrapport zou in 
ieder geval onder de aandacht moeten worden gebracht van NZR, 
Landelijke Vereniging voor Thuiszorg, Alzheimer Stichting, 
Ziekenfondsraad en intern binnen WVC. 
Rijswijk, 26 juni 1991 
De voorzitter van de 
begeleidingscommissie 
доз. B.M. Jansen 
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1. Opname-garanties aan psychogeriatrische patiënten kunnen opnamen voorkomen. 
2. Van medewerkers van een verpleeghuis kan gezien hun positie niet worden ver-
wacht dat zij klinische opnamen uit stellen of voorkomen. 
3. Voor dagbehandeling buiten de muren van het verpleeghuis blijkt de uitdrukking 
'uit het oog uit het hart' niet op te gaan. 
4. Voor medewerkers van dagcentra buiten de muren van het verpleeghuis geldt het 
oude gezegde 'uit het oog uit het hart' (Nico J.H.W. van Weert & Theo E.M. Mil-
tenburg, Dependances voor psychogeriatrische dagbehandeling - De aanpak van de 
pioniers, Nijmegen, ITS, 1991). 
5. Samenwerking tussen psychogeriatrische dagbehandeling en thuiszorg vergt structu-
rele voorwaarden. Die zijn beter buiten dan binnen de muren van het verpleeghuis 
te realiseren. 
6. Het pleidooi voor zorgvuldigheid bij toepassing van 'beschermende maatregelen' in 
de psychiatrie regardeert evenzeer de psychogeriatrie (R.T.C.M. Koopmans, Be-
schermende maatregelen in een psychogeriatrisch verpleeghuis, Tijdschrift voor 
Gerontologie en Geriatrie, 1991 (22), p. 45-50). 
7. Video-hometraining - een therapie die van oorsprong is gericht op de ouder-kind-
relatie - zou moeten worden beproefd ter behandeling van relatie-stress van centrale 
verzorgers. 
8. Medezeggenschap van personeel en gebruikers dient daar in de organisatie plaats te 
hebben waar de besluiten worden genomen. 
9. Interpretatie-problemen bij een één-dimensionale definitie van kwaliteit, ondervindt 
men aan den lijve bij de keuze van een camping op basis van het aantal toegekende 
sterren. 
Stellingen bij het proefschrift van Nico J.H.W. van Weert, getiteld, 'Psychogeriatrische 
dagbehandeling buiten de muren van het verpleeghuis - Een longitudinaal experiment', 
Nijmegen, ITS, 1991. 



